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I. 
Ueber Calcaneusfracturen. 

Von 
Dr. Golebiewski-Berlin. 

Mit 39 in den Text gedruckten Abbildungen. 

In der bisherigen, die Calcaneusfracturen behandelnden Literatur 
findet man, von geringen Ausnahmen abgesehen, die Anschauung 
vertreten, dass die Brüche des Fersenbeins seltene Verletzungen seien. 
Diese Ansicht neben noch verschiedenen anderen konnten Menschen- 
alter hindurch ihr Daseinsrecht behaupten, bis sie der durch die 
Unfallversicherungsgesetzgebung geschaffenen und geförderten mo- 
dernen Forschung nicht mehr Stand halten konnten. 

Im Gegensatz zu den früheren Autoren haben in der neuesten 
Zeit F. Bahr, Thiem, W. Körte und A. Schmitt, auf Grund ihrer 
Beobachtungen und Studien an Unfallverletzten und pathologischen 
Präparaten, dieThatsache ausdrücklich hervorgehoben, dass Fersenbein- 
brüche keineswegs selten, sondern viel häufiger vorkommen, als man 
bisher anzunehmen gewohnt war. Als Gründe, welche hierfür angegeben 
wurden, sollen die beiden wichtigsten hier hervorgehoben werden. 
Der eine Grund betrifft die Thatsache, dass fast jeder junge Mediciner 
in dem Glauben an die Seltenheit dieser Fracturen erzogen, ins Leben 
tritt und ihm daher meist der Gedanke fem liegt, eine Calcaneus- 
fractur zu diagnosticiren, der zweite betrifft den Umstand, dass man 
im allgemeinen noch zu wenig Gewicht auf eine genaue Anamnese 
legt, da man doch bei der Art und Weise, wie diese Brüche vor- 
wiegend unter bestimmten Bedingungen entstehen, schon durch die 
Anamnese allein auf die Möglichkeit eines Fersenbeinbruches geführt 
werden müsste. Dieser letzte Grund verdient noch besonders deshalb 
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2 Golebiewski. 

betont zu werden, weil durch die genaue Anamnese die Schwierig- 
keiten der objectiven Untersuchung trotz der starken Anschwellung 
des Fusses wesentlich gemildert werden. 

Da sowohl der innere Bau, als auch die Lage des Fersenbeines 
für Gewalteinwirkungen, wie Brüche, ganz besonders prädisponirt 
zu sein scheinen, darf eine kurze Erörterung der anatomischen Ver- 
hältnisse an dieser Stelle yorausgeschickt werden. 

Anatomie. 

Der Calcaneus ist ein äusserlich unregelmässig gebauter, läng- 
licher Knochen, der aber doch bei näherer Betrachtung an jeder Stelle 
eine grosse Zweckmässigkeit in seiner Construction verräth. Er ist 
medianwärts stark concav, lateral wärts stark convex. Oben, auf 
seiner stark convexen Oelenkfläche, superficies articularis posterior« 
steht es in Verbindung mit dem Sprungbeinkörper, medianwärts von 
dieser convexen, nach vorne zu stark abfallenden Oelenkfläche, ver- 
läuft auf dem Sustentaculum tali die längliche und schmale, seicht 
concave, ein wenig von hinten oben nach unten und vorne abfallende 
und dort etwas ansteigende Gelenkfläche für das mediane Segment 
des Talushalses und -Kopfes. Zwischen diesen beiden Gelenk- 
flächen zieht sich, von oben medianwärts als eine schmale, etwas 
seichte Furche beginnend, unter stetiger Zunahme an Breite und 
Tiefe, bis nach der lateralen Fläche nach unten abfallend, der Sulcus 
calcanei, welcher also von den ersten beiden Gelenkflächen zu beiden 
Seiten, nach vorne zu noch von dem oberen Rande der mit dem 
Würfelbein articulirenden Gelenkfläche begrenzt wird und welcher 
mit dem entsprechend über ihm liegenden Sulcus tali den trichter- 
förmigen Sinus tarsi — mit der grossen Oeffnung lateralwärts — 
bildet. An Stelle der einen oblongen Gelenkfläche auf dem Susten- 
taculum findet man an verschiedenen Präparaten auch zwei Gelenk- 
flächen, eine Superficies articularis medialis und eine Superficies 
articularis medialis accessoria, welche beide von dem Sulcus inter- 
articularis accessorius, der nach dem grossen Sulcus calcanei ver- 
läuft, getrennt sind. 

Die vordere Gelenkfiäche, welche mit dem Wtirfelbein articulirt, 
Superficies articularis anterior, ist auch ziemlich concav und zwar 
oben etwas mehr als unten, was aus der Stellung beider Knochen 
zu einander und der Configuration ihrer Gelenkflächen sehr bald 
erklärlich wird. 
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Ausser dem medianwärts stark hervorragenden Sustentaculum 
tali hat das Fersenbein auf seiner lateralen Seite oft einen im vorderen 
Drittel, dort etwa in der Mitte der Fläche, liegenden Vorsprung, 
den Processus trochlearis, mit einer vor und hinter diesem liegenden 
Rinne für die dort verlaufenden Sehnen des kurzen und langen 
Musculus peroneus. Dieser Vorsprung ist, wie angedeutet, nicht 
constant, er fehlt sogar sehr häufig. Wenn er vorhanden ist, liegt 
er in der grössten Anzahl der Fälle im vorderen Drittel, manchmal 
aber auch in der Längsrichtung des Malleolus extemus und zwar 
ziemlich nahe unter diesem. Daher hat er auch den Beinamen Pro- 
cessus inframalleolaris bekommen. 

Da die Bedeutung beider Fortsätze, des Sustentaculum sowohl 
wie auch des Trochlearis, noch zu wenig bekannt ist und auch die 
anatomischen Lehrbücher hierüber keinen genügenden Aufschluss 
bringen, sei es gestattet, an dieser Stelle Einiges aus den neuesten 
Forschungen Stieda's, dem wir die hierin massgebendsten und 
besten Arbeiten verdanken, anzuführen (vergl. Prof. Dr. L. Stieda, 
Der M. peroneus longus und die Fussknochen. Sonderabdruck aus 
Anatomischer Anzeiger, Centralblatt für die gesammte wissenschaft- 
liche Anatomie, Amtliches Organ der Anatomischen Gesellschaft. 
Herausgegeben von Prof. ^. Bardeleben in Jena. Verlag von 
Gustav Fischer in Jena. IV. Jahrgang [1889], Nr. 19). 

Stieda unterscheidet am Calcaneus vier Fortsätze: 

1. einen Processus posterior (Tuber calc. autorum), 

2. einen Processus anterior (Capitul. calc. autorum), 

3. einen Processus medialis (Sustentaculum tali autorum), 

4. einen Processus lateralis (Proc. trochlearis s. inframalleolaris 
Hyrfcl). 

uns interessirt hier zunächst der Proc. medialis (Sustentaculum 
tali) und der Proc. lateralis (trochlearis s. inframalleolaris). Was 
nun den Proc. medialis (Sustentaculum tali) betrifft, so sei hierüber 
Folgendes bemerkt: 

Nach Stieda hat der Proc. medialis eine sehr verschiedene 
Grösse, Dicke und Breite. „Die Dicke und Höhe des Fortsatzes 
schwankt zwischen 6 — 10 mm. Der medianwärts gerichtete breite 
Rand des Fortsatzes ist gewöhnlich rauh und uneben, mitunter aber 
ist die höchste Stelle oder der am meisten vorspringende Abschnitt 
des Randes glatt, ja in einzelnen Fällen hat der breite Rand unten 
eine deutliche Längsfurche, welche der Ausdehnung des Randes ent- 
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sprechend yerläuft. An dieser Stelle gleitet am Proc. medial, calc. 
die Sehne des langen Kopfes des M. flexor digit. comm. longus/ 

Hierin weicht also Stieda von der bisher allgemein bekannten 
Annahme, dass die Sehne des Flex. dig. comm. 1. unter dem Susten- 
taculum und zwar über der Sehne des Flex. hallucis long, verläuft, 
ab. In der That wird man auch, wenn man daraufhin eine Anzahl 
von Fersenbeinen untersucht, am Bande dieses Fortsatzes sehr häufig 
eine glatte Fläche, mehrfach auch eine deutliche Furche, in der 
Längsrichtung des Fortsatzes, verlaufen sehen. 

Bezüglich der Rinne unter dem Fortsatz, für die Sehne des 
Flex. hall, longus sagt Stieda: «Die geläufige Beschreibung des 
betreffenden Fortsatzes und des Sulcus flex. hall, lässt die Sachlage 
so auffassen, als ob die Furche sich unmittelbar unter dem 
Processus befände. Thatsächlich ist das aber nun nicht der Fall, 
sondern in vielen FäUen liegt die Furche an der Stelle, wo der Fort- 
satz vom Calcaneus sich abhebt, gleichsam an der Grenze zwischen 
dem Fortsatz und der Calcaneusfläche. Der Processus medialis springt 
dann noch eine Strecke weit über die Furche hinaus vor." Zur 
Vervollständigung des letzten Satzes darf noch bemerkt werden, dass 
der vorderste Theil dieses Processus gleichzeitig einen Theil des 
Processus anterior, und zwar auf der medialen und oberen Seite 
desselben, bildet. 

Was nun den Proc. lateralis (trochlearis s. inframalleolaris) 
betrifft, so sagt Stieda Folgendes: „Unter 106 Fersenbeinen, welche 
ich prüfen konnte, Hess an 55 Stück sich nichts erkennen (auf der 
lateralen Fläche) — insbesondere gilt dies für jugendliche Fersen- 
beine, für stark macerirte Knochen älterer Individuen. An einigen 
(13 unter 106) sehe ich eine sehr schmale, schräg von oben hinten nach 
unten vom laufende flache Furche oder eine leicht geglättete Stelle. 
Die Furche liegt gerade unter dem lateralen Ende des Sulc. calcanei, 
näher dem unteren als dem oberen Rand der Seitenfläche des Cal- 
caneus. An vielen Fersenbeinen (30mal unter 106) findet sich an 
der betreffenden Stelle ein bald mehr, bald weniger vorspringender 
Fortsatz von verschiedener Grösse und Stärke, der Processus troch- 
learis Hyrtl. Mitunter erscheint der Fortsatz als eine schräg ge- 
stellte Leiste. In einem Fall ist die Leiste 15 mm lang und 8 mm 
hoch, in einem zweiten Fall 12 mm lang und 5 mm hoch, in einem 
dritten Fall ist die etwa 20 mm lange Leiste nicht ganz gerade, 
sondern leicht gekrümmt. Man kann alle möglichen Formen beob- 
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achten, welche einen sehr allniählichen üebergang von einem grossen 
leistenfSrmigen Fortsatz zu einem kleinen unbedeutenden Höcker 
darstellen. Der Fortsatz ist nur an seiner nach hinten unten gehen- 
den Fläche glatt, oben vorn, sowie an der üebergangsstelle in den 
Calcaneus zeigt er viele kleine Gefässöffnungen. — Eine andere 
kleine Rauhigkeit oder ein anderes kleines Höckerchen trifft man 
weiter vorn, nahe der vorderen Qelenkfläche des Calcaneus — ias 
ist die Stelle der Insertion des M. extensor digit. commun. brevis; 
noch unbedeutender ist ein kleines unansehnliches Höckerchen hinter 
dem Proc. trochlearis, wo sich die Fascie anheftet/ 

Der Proc. lateralis calcanei (trochlearis) lässt sich mindestens 
in einem Drittel aller Fälle beobachten und kommt ohne Unterschied 
bei männlichen wie bei weiblichen Individuen vor; bei Kindern 
scheint er noch nicht entwickelt. Er kommt sowohl an beiden 
Füssen eines und desselben Individuums, als auch nur an einem 
vor (Stieda). 

In einzelnen wenigen FäUen springt der Fortsatz nicht als eine 
schräge Leiste vor, sondern hat das Ansehen eines in horizontaler 
Richtung sich erstreckenden Wulstes. Hierdurch bildet sich zwischen 
ihm und dem oberen Rand des Calcaneus dicht unterhalb der Gelenk- 
fläche eine Grube oder Rinne, welche sich in horizontaler Richtung 
ausdehnt. Sie ist nicht zu verwechseln mit der schrägen Vertiefung, 
die vor dem Proc. trochlearis gelegen ist. 

Hiemach kommen ausser dem Proc. trochlearis vor und hinter 
diesem noch zwei kleinere Höckerchen an der lateralen Fläche vor, 
zwischen welchen je eine Rinne liegt, eine seichtere vorn für die 
Sehne des Peron. brevis und eine tiefere hinten für die Sehne des 
Peron. long. Von diesen drei Höckern ist der mittlere, der Proc. 
trochlearis, der wichtigste. Hat ihn schon Hyrtl als Rolle für eine 
Muskelsehne bezeichnet, so dient derselbe nach Stieda nur als 
Rolle für die Sehne des M. peroneus long. 

Denselben analogen Zweck lässt Stieda auch beim Proc. 
medialis (Sustentaculum) gelten, welcher nach diesem Autor einmal 
als Rolle ftir die unterhalb verlaufende Sehne des Flex. hall, long., 
dann für die an dem Rande des Fortsatzes gleitende Sehne des 
M. flex. digit. commun. long, dient. 

Der Ausdruck Rolle, „ Muskelrolle *^, ist in der Anatomie ge- 
bräuchlich, ist aber technisch unrichtig, was auch Stieda bemerkt. 

Die mechanische Bezeichnung würde hier wohl mit „Gleitbacke** 
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einigerniassen richtig gekennzeichnet sein. Wie weit und in welcher 
Weise nun beide Fortsätze, das Sustentaculum (Proc. medialis) und 
der Proc. trochlearis (lateralis), als Rollen für die genannten Sehnen 
dienen, soll noch an der Stelle, wo der Verlauf dieser Sehnen be- 
schrieben wird, zur Sprache kommen. 

Bezüglich des Processus anterior habe ich vorhin schon gesagt, 
dass derselbe zum Theil, nämlich oben und medianwärts, auch von 
dem Sustentaculum s. processus medialis, gebildet wird, nämlich 
dann, wenn an der medialen Fläche des Fersenbeines nur ein Fort- 
satz besteht mit nur einer Gelenkfläche, Superficies articularis me- 
dialis. In diesem Falle reicht das Sustentaculum von der hinteren 
medianen Seite und dem äussersten Endpunkt des Sulcus calcanei 
bis zur Mitte des oberen Randes der Superficies articul. anterior. 

Wo jedoch zwei mediane Oelenkflächen bestehen, eine Superf. 
medialis und eine S. med. accessoria, da sind diese auch für gewöhn- 
lich durch den Sulcus interarticularis in zwei Fortsätze getheilt, von 
denen der vordere dann die Bezeichnung Proc. anterior medialis s. 
accessorius erhalten dürfte. Dennoch bildet er auch dann einen 
Theil des Sustentaculums, da der vordere mediane Theil des Sprung- 
beinkörpers doch auf ihm ruht. 

Durch das starke Hervortreten dieses Fortsatzes über den oberen 
Rand der Superficies articul. anter. wird die gerade dort am meisten 
auffallende Goncavität gebildet. 

Zwischen dem unteren Rande, von der Mitte dieser vorderen 
Gelenkfläche und dem vorderen Rande des Tuberculum anterius zieht 
sich eine anfangs schmale, allmählich aber breiter werdende Rinne 
hart am medianen Rande der vorderen Gelenkfläche bis zum Susten- 
taculum und geht, wenn das Sustentaculum aus zwei Theilen besteht, 
als Sulcus interarticularis accessorius nach dem Sulcus calcanei. 
Besteht das Sustentaculum nur aus einem Theil,, so wird die von 
unten aufsteigende Furche, die man Sulcus medialis calcanei nennen 
könnte, oben vollständig von dem Sustentaculum bedeckt und be- 
grenzt. Dieser Sulcus zieht also in umgekehrter Richtung von der 
allgemein als Sulcus calcanei bekannten Furche. Denn er geht von 
unten nach oben und zwar medianwärts und wird oben am medianen 
Rande am breitesten, während der Sulcus calcanei oben medianwärts 
beginnt und lateralwärts endigt und auch dort am breitesten wird. 

Die laterale Seite des Processus anterior ist von Bedeutung 
wegen des Ursprungs des M. extens. digit. commun. brevis, welcher 



üeber Calcaneusfracturen. 7 

von einer kleinen Erhabenheit vor dem Proc. trochlearis, zum Theil 
aber auch von diesem kommt und die Sehne des M. peron. brevis 
überbrückt. 

Was den Processus posterior (Ca Ix), Tuber calcis, betrifft, 
so soll über ihn nur das hervorgehoben werden, dass derselbe von 
«^nem oberen Rande bis zum hinteren Rande der convexen Gelenk- 
fläche, Superficies articul. posterior, eine deutlich sattelförmige Ver- 
tiefung aufweist, welche mit der Anordnung der Faserzüge im 
Inneren übereinstimmt. 

Unten hat der Fersenhöcker auf der medianen Seite das ziem- 
lich grosse Tuberculum mediale* 

Lateralwärts liegt — an den von mir untersuchten Präparaten 
nicht immer zum Fersenhöcker gehörig, sondern auch bereits das 
hintere Drittel und die Mitte der lateralen und unteren Fläche des 
Fersenbeinkörpers einnehmend — das Tuberculum laterale. Beide 
Höcker, Tuberculum mediale und laterale, dienen zum Auftreten auf 
den Boden. 

Ausser diesen beiden Höckern hat das Fersenbein an seiner 
unteren Fläche noch einen weiteren, etwas stumpf hervorragenden 
und glatten Höcker, dessen Grösse auch variabel ist, Tuberculum 
anterius. Derselbe liegt am vorderen Ende, geht häufig etwas 
medianwärts und reicht fast unmittelbar bis zum unteren Rande der 
Gelenkfläche, die mit dem Würfelbein articulirt und von welcher 
er von der schon erwähnten Rinne getrennt ist. In seiner Lage ent- 
spricht dieser Höcker, Tuberculum anterius, dem vorderen und unteren 
Rande der convexen grossen Gelenkfläche des Körpers so, dass eine 
Senkrechte die Prominenz des Höckers mit der tiefsten Stelle des 
Sulcus calcanei, am vorderen Rande der convexen Gelenkfiäche, ver- 
binden würde. Das Fersenbein articulirt somit oben mit dem Sprung- 
bein, vorn mit dem Würfelbein. 

Durch Bänder und Muskeln hat das Fersenbein noch indirecte 
Verbindungen mit den anderen Knochen des Fusses und auch des 
Unterschenkels. So besteht eine Verbindung mit dem Malleolus 
internus (Tibiae) durch das Ligamentum deltoideum bezw. accessorium 
mediale, das, vom inneren Knöchel schmal beginnend, in breiter, 
dreieckiger Ausdehnung sich an die mediale Fläche des Sprungbeins, 
des Fersenbeins (bezw. Sustentaculums) und des Kahnbeins ansetzt. 
Dieses Band steht mit einigen Faserzügen auch mit dem Lig. cal- 
caneonaviculare der Planta, dem Pfannenband, in Verbindung. 
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Der Malleolus extemus steht durch das Lig. accessorium late- 
rale mit dem Fersenbein in Verbindung. Dieses Band besteht aus 
drei Strängen, von denen das mittlere, das Calcaneofibulare, den 
äusseren Knöchel mit dem Galcaneus direct verbindet. Das Lig. 
calcan. fibulare ist nicht immer ein einfaches, sondern es ist oft ein 
Doppelband und hat dann eine schleifenförmige Anordnung. Es 
zerfallt dann in ein äusseres und ein inneres Band. Das äussere 
kommt von der Aussenf lache des Malleolus extemus, und zwar von 
seiner Mitte und dem hinteren Rande, und inserirt, etwas schräg 
nach hinten gehend, in der oberen Höhe der lateralen Fläche des 
Fersenbeinkörpers; das innere Band kommt von der Innenfläche des 
Malleoleus extemus und zwar mehr yon dem vorderen Rande und inserirt 
neben dem äusseren Bändchen, aber hinter diesem. Die beiden anderen 
Stränge des Lig. accessorium laterale stehen mit dem Spmngbein 
in Verbindung, Lig. talofibulare anticum und posticum. 

Von den dorsalen Bändern des Galcaneus sei in erster Reihe 
das Lig. talo-calcaneum interosseum erwähnt, ein im Sinus tarsi 
fast senkrecht verlaufendes starkes Band, das Spmng- und Fersen- 
bein mit einander fest verbindet, immerhin noch eine gewisse Be- 
weglichkeit zulässt und jedenfalls den Zweck hat, eine Luxation des 
Talus auf dem Galcaneus zu verhüten. 

Dieses Band ist nicht immer gleichmässig in seiner Anordnung, 
kann aus mehreren Schichten und divergirend verlaufenden Faser- 
zügen bestehen. Nach Gegenbauer besteht dieser Bandapparat 
aus einem oberflächlichen und einem inneren Abschnitt, den meist 
zwei gekreuzte Bänder darstellen. 

Hieran reihen sich die beiden Ligg. talo-Q^lc. dorsalia, näm- 
lich das Lig. talo-calc. dorsale profundum, das am vorderen Rande 
des Sinus tarsi schräg vom Talus zum Galcaneus, und zwar zum 
Rande des Sulcus calcanei, verläuft, und das Lig. talo-calc. dorsale late- 
rale, das von dem oberen Rande des Sinus tarsi, vom Talus nach 
dem Galcaneus in stark schräger Richtung nach hinten verläuft. 
Es inserirt an der lateralen Fläche des Galcaneus etwa in der Mitte 
und in der Senkrechten, die man sich vom Processus posterior tali 
lateralis gezogen denken muss. 

Das Lig. calcan.-cuboideum dorsale superius geht etwas schräg 
von der oberen lateralen Spitze des Proc. anterior calacanei zum 
Os cuboideum, während das Lig. calc.-cuboideum dors. inferius in 
horizontaler Richtung beide Knochen unten mit einander verbindet. 
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Medianwärts verläuft das Lig. calc. naTiculare dorsale horizontal. 
Es sind dies die Faserzüge, welche als Fortsetzung des Lig. deltoi- 
deum vom vorderen Rande des Sustentaculum zum Os naviculare 
hingehen. 

Diese dorsalen Bänder sind, wie alle auf dem Fussrücken, 
ziemlich schwach und zart im Gegensatz zu denen der Fusssoble. 

Das stärkste Band und grösste an der Fusssohle ist das Lig. 
plantare longum s. calcaneocuboideum. Es entspringt an der rauhen 
unteren Fläche des Fersenbeins und besteht aus drei Schichten, deren 
oberflächlichste über die Tuberositas und den Sulcus ossis cuboidei 
hinwegzieht, den Ganalis peroneus plantaris bildet und an den Basen 
der Metatarsalia III — V sich befestigt. Die folgende Schicht setzt 
sich an der Tuberositas selbst an, während die tiefste, die Richtung 
ändernd und am medialen Rande der anderen zum Vorschein kommend, 
hinter der Tuberositas sich befestigt. Vergl. Raub er, Lehrbuch 
der Anatomie des Menschen, 4. Auflage. Alle drei Schichten dieses 
grossen, kräftigen Bandes verlaufen longitudinal. 

Auch das Lig. calcan. naviculare plantare ist ein sehr kräftiges 
Band. Es verläuft medianwärts, kommt vom Sustentaculum tali, 
geht unter dem Talus hinweg, denselben überbrückend, zur unteren 
Fläche des Os naviculare. Dieses Band ist die Gelenkpfanne für 
den Taluskopf. 

Die Richtung dieses Bandes ist annähernd horizontal. Als 
Gelenkpfanne für das Caput tali ist es oben überknorpelt. Unter 
diesem Band geht die Sehne des Tibialis posticus. 

Nach Stieda ist das Lig. calcan. naviculare zur Tibialissehne 
hin leicht rinnenförmig ausgehöhlt, aber auch zum Kopf des Talus zu 
ist es der Convexität des Kopfes entsprechend leicht concav. Während 
die Tibialissehne durch die Rinne des Lig. calc. naviculare gleitet, 
ist sie durch einen starken Faserzug, der vom Rande der Sehne aus- 
geht, an den Proc. medialis (Sustentaculum tali) angeheftet. Da 
die Richtung der Sehne nach vorn geht, so ist es gewiss nicht 
zweckmässig, diese Anheftung der Sehnenränder als eine Insertion 
der Sehne zu bezeichnen, wie einzelne Autoren es gethan. Nach 
Gegenbauer, der dies Band auch Lig. cartilagineum nennt, ist 
es auch dort, wo die Tibialissehne gleitet, leicht überknorpelt. 

Andere Bänder, mit Ausnahme der noch später zu erwähnenden 
Plantaraponeurose, kommen hier nicht in Betracht. 
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Mit verschiedenen Muskeln des Unterschenkels hat der Calcaneos 
Verbindung durch ihre Sehnen. 

So hängt der Öastrocnemius mit dem Soleus, vielfach auch der 
Plantaris, durch die mächtige, starke Achillessehne mit dem Fersen- 
höcker zusammen. Die Plantarissehne kann sich auch aufgefasert 
im Calcaneus selbst verlieren (Raub er). 

Die beiden Peroneussehnen laufen in der hinteren Furche des 
Malleolus extemus, und zwar der brevis dicht am Knochen, der 
longus dicht an der Sehne des brevis, über das Lig. calcan. fibul. 
nach der lateralen Fläche des Calcaneus, so dass die Sehne des Pero- 
neus longus unterhalb und die des Peroneus brevis oberhalb des Proc. 
trochlearis zu liegen kommt. Beide Sehnen haben am Malleolus 
extemus eine gemeinsame Scheide, das Retinaculum tendineum 
superius, und eine zweite an der lateralen Fläche des Fersenbeines, 
R. t. infer. 

Schon bei Beqirechung des Proc. trochlearis (lateralis Süeda) 
ist der Verlauf der langen Sehne des M. poxmeua und die Be- 
deutung dieses Fortsatzes wenigstens annähernd genügend gekenn- 
zeichnet worden. Hier sei noch Folgendes hinzugesetzt: Die Sehne 
des Peron. brevis geht an der lateralen Fläche des Calcaneus ent- 
weder oberhalb des Proc. trochlearis (lateralis) in einer hier befind- 
lichen unbedeutenden Furche oder — falls kein Proc. lateralis vor- 
handen — an einer der eben erwähnten Furche entsprechenden leicht 
glatten Stelle des Calcaneus. Die Endsehne heftet sich, stark 
verbreitert, oben lateral an die Tuberositas oss. met quinti 
(Stieda). 

Da die Fascia cruralis als Lig. laciniatum laterale sich sowohl 
an den Proc. trochlearis als auch an das vor diesem liegende HOcker- 
chen und, wenn ein solches nicht vorhanden, an den Ursprung des 
M. extens. dig. brevis anheftet, so werden auf diese Weise zwei von 
einander getrennte Kanäle gebildet, in welchen die Peroneussehnen 
verlaufen. 

Die Sehne des Peron. brevis verläuft nun in ihrer seichten 
Rinne, diese auch als solche benutzend ; hingegen benutzt die breite 
und platte Sehne des Peron. long, den Proc. trochlearis als sogen. 
Rolle und „verläuft nicht in der sogen. Rinne des Würfelbeins, son- 
dern über die ganze Eminentia obliqua, diese als sogen. Rolle be- 
nutzend. '^ (Stieda.) 

Hiervon kann man sich an anatomischen Präparaten über- 
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zeugen. Nor der eine Rand gleitet in der Rinne, während die ganze 
Breite der Seime fast die ganze Eminentia obbqua umgreift. 

Stieda betradbtet die Tuberositas oss. cuboid., die Furche 
seitlich am Calcaneus (oder die entsprechende Furche unter dem 
Proc. lateralis calc), und schliesslich die Rinne hinten am Mall. lat. 
als Theilstücke einer grossen Rolle, oder richtiger eines Gylinders, 
über dessen Oberfläche die Peroneussehne fbrtgleitet. 

Auch die Sehne des Peron. brevis geht Über eine sogen. 
Muskelrolle. Die abgeglätteten Stellen, die der Sehne als Grundlage 
für ihren Verlauf dienen, sind : einmal die hintere Furche der Fibul* 
(Mal. lat.), und zweitens derjenige Theil der Fascie, resp. des Lig. 
laciniatum, der sich zwischen Proc. lateralis und der vorderen An- 
heftung der Fascie ausspannt. (Stieda.) 

Die Sehne des M. tibialis posticus ist in ihrem Verlauf am Lig. 
calc. navic. plant, schon beschrieben worden, über ihre Anheftungs- 
stellen, die auch von Stieda genauer wie bisher beschrieben wer- 
den, brauche ich mich nicht weiter auszulassen. 

Die Sehne des M. flexor hallucis longus wird in ihrem Verlauf 
über den Talus und Calcaneus von allen Autoren übereinstimmend 
geschildert, nur bleibt hier das noch besonders zu betonen übrig, 
dass nach Stieda diese Sehne nicht direct unter dem Susten- 
taculum, sondern in der dort befindlichen Furche verläuft, die an 
der Uebergangsstelle des Fortsatzes in den Fersenbeinkörper sich 
befindet, und fem er, dass die Sehne des Sustentaculum als Rolle 
benutzt wird. Diese Sehne zieht nicht direct auf gradem Wege 
zum Hallux, sondern über eine sogen. Rolle hinweg, die durch die 
Tibia, den Talus und Calcaneus gebildet wird. (Stieda.) 

Dass die Sehne des M. fiex. digit. comm. long, nicht unter 
dem Sustentaculum, sondern an seinem Rande (Stieda) verläuft, 
ist bei Besprechung des Sustentaculum schon gesagt worden. Dass 
diese Sehne über der des Flexor hall. long, liegt, ist demnach an- 
nähernd richtig, wenn auch nicht ganz zutreffend ausgedrückt. 

Eine Ejreuzung beider Sehnen unter dem Sustentaculum kann 
daher nicht stattfinden. 

Von den Muskeln desFussrückens seien erwähnt der Extensor 
hallucis breyis, welcher von der oberen Fläche des vorderen Ab- 
schnittes des Processus anterior calcanei kommt und in die Dorsal- 
aponeurose der grossen Zehe übergeht, und der Extensor digitorum 
brevis, welcher auch vom Processus anterior entspringt, aber von 
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der oberen und lateralen Fläche (vergl. Proc. trocUearis) und der 
dann mit vier Sehnen in die Dorsalaponeurose der vier lateralen Zehen 
übergeht und mit den Sehnen des langen Zellenstreckers verschmilzt. 
Von den Muskeln an der unteren Fläche des Calcaneus, der 
Planta, seien folgende erwähnt: der Abductor hallucis, welcber vom 
medialen Höcker der unteren Fläche des Galcaneus und vom Lig. 
laciniatum kommt, gleichzeitig mit accessorischen Bündeln am Os 
naviculare entspringend, femer der M. flexor hallucis brevis, welcher 
zum Theil auch vom Galcaneus kommt, nämlich vom Lig. calcaneo- 
cuboideum plantare, dann auch der M. adductor hallucis, dessen 
Caput obliquum gleichfalls mit eine Insertionsstelle am Lig. calcaneo- 
cuboideum plantare hat. Die Richtung dieser drei Muskeln, Abductor, 
Flexor und Adductor hallucis, ist medianwärts von hinten nach vom. 
Die Insertion braucht hier nicht eingehend besprochen zu werden. Auch 
die Mnskelgruppe der kleinen Zehe bedarf der Erwähnung: der Abductor 
digiti quinti, zum Theil an der Unterfläche des Galcaneus entspringend, 
der Flexor brevis digiti quinti, welcher theilweise vom Lig. calcaneo- 
cuboideum plantare, und der Opponens digiti quinti, der dieselbe In- 
sertion wie der vorige Muskel hat. Diese drei genannten Muskel- 
gruppen verlaufen lateralwärts. Schliesslich seien noch erwähnt der 
kräftige Flexor digitorum brevis, welcher an der unteren Fläche des 
Fersenbeins und an der Aponeurosis plantaris entspringt, und die 
Caro quadrata Sylvii, Quadratus plantae von der unteren und 
medialen Fläche des Galcaneus herkommend. Beide Muskeln ver- 
laufen in der Längsrichtung des Fusses. 

Bezüglich der Fascien des Fusses möchte ich hier nur er- 
wähnen, dass aus dem Sinus tarsi das Ligam. fundiforme hervortritt 
und, durch Faserzüge mit dem Lig. cmciatum verwachsen, die Sehnen 
des M. extens. digit. long, umspannt. 

Das Lig. liciniatum ist bereits bei Erwähnung der Retinacula 
der Peroneussehnen gestreift worden. Hier sei noch Folgendes hinzu- 
gefügt : Der untere Theil der Fascia cruris, gewöhnlich Lig. laciniatum 
genannt, zerfällt in ein Lig. lac. laterale und Lig. lat. mediale. 

Die Retinacula perineomm sind Theile des Lig. laciniat. later., 
welches oben am Mall, lat., solange beide Peroneussehnen noch dicht 
an einander liegen, als Retin. superius einen Kanal, weiter vorne und 
unten aber, für beide aus einander gehende Sehnen der Peroneus- 
muskeln auch zwei Kanäle bildet. Nach Stieda heftet sich die 
Fascie an die untere Spitze des Mall. ext. — dann an den Proc. 
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trocUearis (lateral, calcanei) — fehlt ein solcher Höcker, so tritt 
die Fascie in Verbindung mit der die beiden Peroneussehnen von 
einander trennenden Scheidewand — und schliesslich an den Proc. 
anter. calcanei da, wo der Mall. ext. brevis entspringt. Genau ge- 
nommen ist hier die Fascie mehr mit dem M. extensor brevis in 
Verbindung als mit dem Knochen selbst. (Stieda.) 

Das Lig. lacin. mediale heftet sich oben bereits an den Proc. 
post. medialis tali und verbindet diesen Fortsatz mit seiner benachbarten 
Partie des Calcaneus, also dem hinteren Theil des Sustentaculum ; 
in der Tiefe gehen am Fersenhöcker FaserzOge vom Tuberculum 
mediale zum laterale und vom Rande des Sustentaculum gehen Faser- 
züge an die mediale Fläche des Calcaneus. Die Fascie bildet sowohl 
für die Sehne des Musculus flexor hall. long, als auch für die des 
Flex. digit. comm. long, je einen Kanal. 

Die Rückenfascie des Fusses ist eine dünne Membran, welche 
sich vom Lig. cruciatum aus über die Strecksehnen hinzieht. 

Wichtig ist ganz besonders die Fascia plantaris, welche eine 
schützende Decke und Umhüllung für die tieferen Weichtheile der 
Planta bildet. Sie kommt von den beiden Höckern des Tuber calcan. 
post. und geht zu den Köpfchen der Mittelfussknochen. Diese 
Fascie ist ein sehr mächtiges Streckband und zerfällt in eine Portio 
media, Portio lateralis und Portio medialis. 

Von den Nerven, welche in der Nähe des Calcaneus verlaufen, 
möchte ich folgende erwähnen: 

Die beiden Aeste (vorderer und hinterer) des N. cutaneus cruris 
posterior lateralis. 

1. Ramus cutaneus peroneus, welcher bis zum Mall, extern, 
hinzieht ; 

2. der hintere Ramus communicans fibularis, der sich mit dem 
Ram. communicans tibialis zum N. suralis vereinigt. 

Die Rami calcanei laterales, vom N. communicans fibularis, 
bezw. vom N. suralis, ferner die Rami calcanei mediales, vom 
N. tibialis. 

Der N. tibialis spaltet sich hinter dem Mall, internus in seine 
beiden Endzweige, welche unter dem Lig. laciniatum als N. plan- 
taris medialis und N. plantaris lateralis zur Fusssohle ziehen. 

Die Verästelung dieser beiden Endzweige braucht hier nicht 
weiter besprochen zu werden, jedenfalls kommen sie theilweise noch 
an einer anderen Stelle in Erwähnung. 
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Dementsprechend verlaufen auch die Arterien am Calcaneus, 
die Rami calcanei intemi, median wärts, von der Arteria tibialia 
postica kommend, und die Rami calcanei laterales, von der Peronea, 
beide Aestchen, die mediani s. intemi und laterales oder extemi, 
das Rete calcanei am Fersenhöcker bildend. 

Von der Art. tibial. antica kommen die Zweige für die Mal- 
leolen, das Rete malleolorum bildend, femer die Art. tarsea und 
metatarsea, welche beiden letzteren am Sinus tarsi den Arcus ped. 
dors. bilden. 

Medianwärts am Calcaneus steigt die Art. tibial. postica nach der 
Planta herab und theilt sich dort an der medialen Seite des Fersen- 
beines in die Art. plant, (medialis) interna und (lateralis) externa. 

An die Fascie, welche die Weichtheile einhüllt, legt sich un- 
mittelbar eine recht dicke Fettschicht um die Fusssohle, die besonders 
an dem Fersenhöcker einen Durchmesser von mindestens 1 cm hat 
und von einer derben Haut umgeben ist. 

Das Fersenbein betheiligt sich in hervorragendem Maasse an 
der Bildung des Fussgewölbes , welches am hängenden Fuss sehr 
deutlich einen medialen und einen lateralen Qewölbebogen darbietet^ 
während der hintere Theil der Ferse, die Hacke, die hintere Grenze 
als Abschluss des ganzen Fussgewölbes bildet. Durch die Belastung 
des Körpers beim Stehen senkt sich der Kopf des Fersenbeines mit 
seiner an das Würfelbein anstossenden und mit diesem articulirenden 
Oelenkfläche zunächst nach unten und dann auch mit einer geringen 
Aussenrotation, so dass der mediale Gewölbebogen wesentlich kleiner 
wird und der laterale hierdurch in der Regel ganz verschwindet. 
Der Taluskopf macht hierbei am Os naviculare, neben der Senkung 
und dem Schub nach vorne, gleichfalls eine geringe Aussenrotation. 
Beim Gehen (Schritt) macht der Taluskopf eine geringe Innen- 
rotation, es dreht sich der innere Fussrand nach unten, der äussere 
hebt sich und zwar vollzieht sich diese Bewegung in dem Moment, 
wo die Schwerlinie neben den medialen Rand des vom stehenden 
Fusses fallt. 

Das Fersenbein ist ein durchaus spongiöser Knochen, so dass 
es mehr wie ein anderer Knochen des Körpers mit einem Schwamm 
bezüglich seiner Stmctur verglichen werden kann. 

Der Knochen besitzt eine sehr grosse Elasticität. Der todte 
Knochen ist im Stande, eine grosse Menge Wasser in sich auf- 
zunehmen. Wenn man ihn kurze Zeit in Wasser liegen lässt und 
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ihn hochhebt, dann fliegst aus seinen Poren eine Menge überschüssigen 
Wassers heraus, während ein Restbestand noch längere Zeit darin 
bleibt. Ich habe diesen Versuch auf folgende Weise gemacht: Von 
einem Skelet nahm ich einen Calcaneus mit dem dazugehörigen 
Talus und wog jeden dieser Knochen. Der Calcaneus hatte ein Ge- 
wicht von 38 g. der Talus ein solches von 27 g. Hierauf wurden 
beide Knochen in Wasser gelegt und nach kurzer Zeit wieder heraus- 
genommen. Sofort floss aus beiden eine grosse Menge Wasser heraus, 
beim Talus vorwiegend aus seinem Halse. Nachdem nun das Abfliessen 
des Wassers aufgehört hatte, wurden beide Knochen wieder gewogen und 
es hatte der Calcaneus ein Gewicht von 53 g, der Talus ein Gewicht von 
38 g, somit hatte ersterer um 15, letzterer um 11 g zugenommen. 
Liess man den Calcaneus auf den Boden fallen, so hüpfte er von 
demselben ein Paar Centimeter hoch auf. Bei Druck, besonders 
auf die untere Fläche, bekam ich unter dem Finger das Gefühl 
grosser Nachgiebigkeit, besonders war dies am Tuberculum anterius 
wahrzunehmen, wo die eingedrückten Stellen alsbald das Be- 
streben zeigten, ihr ursprüngliches Niveau wieder zu gewinnen. 
Bei starkem Druck von oben auf die convexe Gelenkfläche konnte 
eine ganz geringe Zunahme im Längendurchmesser am Taster- 
cirkel bemerkt werden. Deutlicher aber war die Zunahme des 

Breitendurchmessers, die nahe- „. - 

' Flg. 1. 

zu 2 mm betrug. 

Die Structur des Fersen- 
beines ist eine äusserst charak- 
teristische. Am besten, bezüg- 
lich der Zweckmässigkeit ihrer 
inneren Anordnung, tritt die 
Structur zu Tage an verticalen 
Längsschnitten, welche durch 
die Mitte etwas lateralwärts 
gemacht werden. Um einen 
Vergleich mit dem inneren Bau 
des Talus zu ermöglichen, habe 
ich (Fig. 1) den Schnitt so ge- 
führt, dass trotz des divergirenden Verlaufs ihrer Längsachsen Talus 
und Calcaneus in möglichst gleicher Richtung getroffen wurden. Zu- 
nächst erkennt man die sofort in die Augen fallende Dichtigkeit des 
Gewebes des Taluskörpers im Gegensatz zu der weitaus lockeren 
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Anordnung der Structur des Galcaneus. Nur der Talushals zeigt 
eine spongiösere Bildung. Dort, wo der Taluskörper dem Galcaneus 
aufsitzt, ist das Gewebe in diesem auch verhältnissmässig dicht, 
ebenso nimmt es an Dichtigkeit zu, je mehr es sich der Articulation 
mit dem WUrfelbein nähert, demnach grössere Dichtigkeit immer 
da, wo grosser Druck ausgehalten werden soll. Auffallend dünn 
ist die Wandung des Fersenbeines, besonders lateralwärts und unten, 
wo sie kaum stärker als ein dickes Papierblättchen sein dürfte. 
Was nun den Verlauf der Fasern anbetrifft, so wird man unschwer 
ein System von Bogen erkennen, bei denen immer eine Reihe von 
Bogen eine entgegengesetzte Richtung von anderen, die ersteren 
kreuzenden. Bogen einschlagen. 

Man sieht zunächst vom Fersenhöcker einige Bogen, genau 
parallel der sattelförmigen Einbiegung, concaT nach der convexen 
öelenkfläche zustreben, wo sie, nach einer Unterbrechung durch das 
Gelenk selbst, genau ihre Fortsetzung in derselben Richtung im 
Taluskörper finden. Im Taluskörper hingegen findet man wieder 
andere Faserzüge, welche, mit den ersteren sich rechtwinkelig kreuzend, 
genau in der Längsrichtung des Talushalses nach dem Capitulum 
zustreben, um, nach einer Unterbrechung im Gelenk, ihre Fort- 
setzung im Os naviculare zu finden. Je mehr nun die ersterwähn- 
ten Fasern im Galcaneus von oben nach unten gehen, desto mehr 
verlieren sie von ihrer ursprünglichen concaven Form, allmählich 
werden sie sogar nach oben zu convex und bilden deutliche Bogen, 
die von unten nach oben streben, um sich in der convexen Gelenk- 
fläche bezw. an ihrer Einkerbung anscheinend zu verlieren. Von 
hier aber kann man sehr deutlich eine absteigende Richtung solcher 
Bogen verfolgen, die, nach dem Galcaneuskopf abwärts hinziehend, 
dort durch das Gelenk unterbrochen werden, nachher aber im Würfel- 
bein ihre Fortsetzung weiter finden, um ausschliesslich in der Tuberositas 
ossis metatarsi quinti bezw. im Gelenkende des Metatarsus selbst ihren 
Ausgangspunkt und ihre Stütze zu finden. Dieses soeben geschilderte 
Bogensystem hat also seinen Höhepunkt an der tiefsten Stelle der 
convexen Gelenkfläche des Galcaneus, an ihrer Einkerbung. Unter der 
Einkerbung liegt die Höhle, welche an einzelnen Präparaten ziemlich 
gross ist, in seltenen Fällen wohl fehlen dürfte. Senkrecht, theilweise 
schräg, wie Strebe- und Stützpfeiler, sieht man in dieser Höhle Faser- 
züge, welche an dem höchsten Punkt der Gewölbebogen die Decke des 
Fersenbeines an ihrer schwächsten Stelle, wo sie stark eingekerbt ist, 
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stützen, indem sie diese mit dem Boden des Knochens verbinden. Dort 
aber treflFen sie wiederum den höchsten Punkt eines zweiten Bogen- 
systems, dessen einzelne Bogen mit den vorigen sich im hinteren 
Theil des Körpers rechtwinkelig kreuzen, während sie nach vorne zu 
ziun Theil in kurzen Bogen hinaufstreben, während andere, und zwar 
je weiter nach unten, um so mehr in etwas längeren Linien, nach dem 
Würfelbein zustreben. Bei Schnitten, die ich durch Calcaneus, 
Talus, Os cuboideum und Tuberositas ossis metatarsi V geführt habe, 
konnte ich die angedeutete Richtung sehr genau verfolgen. Nach- 
dem mir aber die klassische Arbeit von Rasumowsky zug^angen 
(vgl. Prof. W. Rasumowsky, Kasan, Beitrag zur Architektonik des 
Pussskelets, Monthly International Journal of Anatomy and Physio- 
logy), verzichte ich darauf, meine Zeichnungen hier beizufügen und 
benutze zwei von den Abbildungen genannten Autors. Rasumowsky 
hatte zu seinen Untersuchungen zunächst die Füsse gefrieren lassen 
und machte dann Schnitte nach verschiedenen Richtungen, so dass 
nicht nur die Knochen, sondern auch sämmtliche Weichtheile ge- 
troffen wurden. So ge- 
wann er eine Ueber- ^^S- ^' 
sieht der Structur des 
Fusses in toto, sowie des 
Verhältnisses der Kno- 
chenbalken zu den Bän- 
dern, den Sehnenfort- 
sätzen u. s. w. Er ging 
hierbei also von der 
ganz richtigen Erwä- 
gung aus, dass eine ho- 
mogene Structur in den 
Knochen, ihren sie ver- 
bindenden Ligament.en und ihren Muskeln vorhanden sein müsse. 
Betrachtet man nun die folgende Fig. 2 aus der Rasumowsky- 
schen Arbeit, so wird man an den Strichen das Schema der vorhin 
geschilderten Bogensysteme unschwer erkennen. Hier sieht man 
auch die Fortsetzung der unteren Bögen in der Structur des Lig. 
calcan. cuboideum angedeutet. Wenn nun auch das System der 
Faserzüge bei Schnitten an anderen Stellen des Fersenbeines im 
wesentlichen dasselbe ist, wie das soeben erörterte, so wird man 
doch an diesen anderen Stellen auch andere, stets den localen Ver- 
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hältnissen entsprechende Richtungen und Anordnungen finden. Nichts 
aber hindert den aufmerksamen Betrachter, bei Verfolgung des 
erörterten Bogensystems, dieses als eine elastische Federconstruction 
sich zu denken, welche den Zweck hat, die auf das Fersenbein ein- 
wirkenden Lasten, welche von oben nach unten, von vorne und 
auch von den Seiten einwirkend, durch Druck und Zug sich bemerk- 
bar machen, aufzunehmen und aufzuhalten, sowie durch ihre Nach- 
giebigkeit den Calcaneus selbst vor Brüchen und ähnlichen Be- 
schädigungen möglichst zu schützen. 

In folgender Fig. 3, die ich gleichfalls der Arbeit von Rasu- 
mowsky entnommen habe, ist der Schnitt durch den Talus und das 

Sustentaculum tali, sowie auch durch das 
Ligam. interosseum geführt. Auch hier 
handelt es sich um einander durchkreu- 
zende Bogensysteme von Knochenfasem. 
Mit Recht sagt von diesen Fasersystemen 
Rasumowsky: „Das Gebiet des Susten- 
taculum tali erinnert seiner inneren Struc- 
tur nach an die des Schenkelhalses. 
Diese Thatsache ist sehr leicht begreif- 
lich, da das erstere, sowie auch das letz- 
tere der beiden genannten Gebilde im 
Sinne der Mechanik unter nahezu gleichen Bedingungen stehen. '^ 

Wie sehr die Faserzüge des Fersenbeines fähig sind, den auf sie 
einwirkenden Druckverhältnissen nachzugeben und sich diesen zu 
accommodiren, sieht man an den mit Wasser durchtränkten Längs- 
schnitten. Nimmt man einen solchen Schnitt zwischen Daumen und 
Zeigefinger und drückt abwechselnd von oben und unten stärker 
und schwächer, dann sieht man, wie sich die Structur verschiebt, 
wie sie unter der einwirkenden Druckwirkung nachgibt und wie die 
Höhle im vorderen Theil des Körpers schmäler und länger wird. Es 
wird klar, dass auch am Fersenbein des lebenden Individuums in 
ähnlicher Weise, ja sicher noch viel zweckmässiger, die Gesetze der 
Elasticität vor sich gehen 

Dass diese Gesetze sich nur innerhalb gewisser Grenzen ab- 
spielen können, muss von vornherein einleuchten; ihre üeberschrei- 
tung schafft Zustände, welche bereits in das Gebiet der Pathologie 
hineingehören. 

Es erübrigt hier noch, dass ich sowohl bezüglich der Structur 
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des Talus als auch der Festigkeit des Calcaneus etwas hinzusetze. 
An dem mit Wasser durchtränkten Talus fielen die Prüfungen 
auf Elasticität und Festigkeit, je nachdem man die Versuche am 
Körper oder am Halse bezw. an dem Capitulum machte, verschieden 
aus. Der Körper war auf starken Druck mit den Fingern nicht 
nachgiebig, sondern blieb fest, ebenso, wenn er mit harten Gegen- 
ständen gedrückt wurde. Anders der Hals, welcher sich sehr wohl 
als nachgiebig erwies. Bei Druck auf das Capitulum bekam ich 
unter dem Finger das Qefühl, als drückte ich auf einen Gummi- 
puffer. Der in der Längsrichtung zusammengedrückte Talushals 
zeigte, nachdem der Druck mit dem Finger aufgehört hatte, sofort 
das Bestreben, seine frühere Gestalt wieder einzunehmen. Das Ge- 
webe des Taluskörpers ist, wie bemerkt, ein sehr dichtes (ganz im 
Gegensatz zu dem lockeren und maschigen Gewebe des darunter 
liegenden Calcaneus), hingegen zeigt der Hals des Talus schon ein 
weitaus spongiöseres Gewebe. 

Man gewinnt bei Betrachtung des inneren Baues und seiner 
dünnen Wandungen sehr bald den Eindruck, dass der Calcaneus 
nichts weiter ist als das Polster der auf ihm lastenden anderen 
Körpertheile. Dieser Eindruck gewinnt umsomehr an Wahrschein- 
lichkeit, wenn man sich die mächtige Umhüllung mit dem Fett- 
gewebe dazu denkt. 

üeber die Druckfestigkeit hat A. Schmitt am Fersenbein 
Versuche sowohl an der Werder'schen Festigkeitsmaschine, als auch 
durch direkte Schläge mit dem Holzhammer gemacht. Vermuthlich 
sind diese Schläge in der Richtung auf die obere convexe Gelenk- 
fläche geführt worden. Genau ist die Richtung in der Schmitt'schen 
Arbeit nicht angegeben. (Vergl. üeber den Zertrümmerungsbruch 
des Fersenbeines, von Dr. A. Schmitt, Archiv für klinische Chi- 
rurgie, Bd. 51 Heft 2.) 

Vielleicht wären die Versuche auch anders ausgefallen, wenn 
sie in anderen Richtungen vorgenommen wären. Schmitt fand 
nun die Grenzen der Druckbelastung, bis deutlich hörbares Knistern 
eintrat, zwischen 150 — 950 kgr Belastung, während deutliche Com- 
pression oder Bruch unter Krachen bei einer Belastung von 550 bis 
2000 kgr eintrat. Es geht hier aus der Schmitt'schen Arbeit mit 
Bestimmtheit auch nicht hervor, wie diese Druckversuche bei den 
in der Verbindung mit Talus und dem amputirten Unterschenkel 
gelassenen Fersenbeinen gemacht worden sind. Jedenfalls müssen 
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diese hohen Differenzen von 150 — 950, ferner von 550 — 2000 kgr 
auffallen. Welche Schlüsse soll man da ziehen, wenn man die Er- 
gebnisse ins Praktische überträgt? Ich komme hierauf noch beim 
Mechanismus der Fersenbeinbrüche zu sprechen. Bei drei isolirten 
Fersenbeinen alter Leute, die skelettirt waren, erfolgte die Com- 
pression schon bei 200, 300 und 375 kgr. Auch die Proben bei 
den mit den Weichtheilen bekleideten Fersenbeinen fielen verschieden 
aus , denn in einem Falle genügten bereits 550 kgr zur Erzeugung 
der Fractur, in anderen Fällen hingegen waren 1000 — 2000 kgr 
erforderlich. 

Es wird sich nun fragen, wie man diese Versuche ins Prak- 
tische übertragen darf, eine Frage, auf welche ich nachher zurück- 
kommen werde. 

Aetiologie und Statistik. 

Die anatomische Construction des Fersenbeines zeigt uns schon 
bei oberflächlicher Betrachtung eine ganz besonders schwache Stelle, 
nämlich die Einkerbung im Sulcus, am vorderen EUnde der con- 
vexen, gerade dort ziemlich stark abschüssigen Gelenkfläche. Unterhalb 
dieser Stelle finden wir im Inneren die grosse, auf beiden Seiten, 
besonders lateralwärts und unten von einer sehr dünnen Wand be- 
kleidete Höhle. Die Versuche an den mit Wasser durchtränkten 
Fersenbeinen haben nun gezeigt, dass man nicht nur an dieser, son- 
dern auch an anderen Stellen, besonders überall da, wo die Structur 
am meisten spongiös ist, den Knochen sowohl von oben wie auch 
von den Seiten zusammenquetschen kann. 

In der That kommen auch weitaus die meisten Fersenbein- 
brüche nur durch einen heftigen, von oben her wirkendien Gewalt- 
act vor, wobei die untere Fläche gleichzeitig durch Aufschlagen auf 
den Boden stark gequetscht wird. Daher auch die Bezeichnung 
Quetschbrüche (Zerschmetterungsbrüche), fractures par ^crasement. 
Der Beweis für die Richtigkeit dieser Bezeichnung darf durch nach- 
folgende Statistil^ /liefert werden. 

Vielleicht würde es sich empfehlen diese Brüche „ Stauchbrüche *" 
zu nennen. Sicher trifft dieser Ausdruck mehr zu, als Quetschbrüche. 

Um nun überhaupt einen statistischen üeberblick über die 
Häufigkeit der Fersenbeinbrücbe zu bekommen, habe ich sämmtliche 
Unfälle, welche vom 1. April bis incl. 30. November 1895 zu mir 
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zur Untersuchung bezw. Behandlung gekommen waren, zusammen- 
gestellt. 

Hiernach wurden insgesammt in den 7 Monaten untersucht 
1552 Fälle, von denen 499 behandelt wurden. Hierunter befand 
sich auch der Bestand vom Monat März, einige Personen kamen 
zur Entlassung, andere kamen hinzu. Unter diesen 1552 Fällen 
sind allein 326 Fussverletzungen (Ober- und Unterschenkel wurden 
natürlich ausgeschlossen), unter diesen wiederum 59 Fersenbein- 
brüche. Procentualiter stellt sich das Verhältniss nun so, dass 
unter allen 1552 Verletzungen 3,80 ^/o Fersenbrüche und unter den 
Fussverletzungen 18 V Fersenbeinbrüche vorkamen. 

Die von mir angeführten statistischen Zahlen möchte ich jedoch 
nicht als massgebend erachten. Denn in meinem grossen Material 
habe ich z. B. im Monat December fast täglich 1—2 Fersenbein- 
brüche in Behandlung bekommen, ausserdem steht noch eine grosse 
Anzahl aus früheren Jahrgängen in meiner ControUe. 

Man muss abwarten, wie sich die Zahlen stellen werden, wenn 
ich meine grosse Statistik über alle meine, seit Ende 1886 von 
mir untersuchten und behandelten Fälle, von denen noch viele in 
meiner Beobachtung stehen, abschliessen werde. 

Es sei mir nun gestattet, nachstehende Statistik anzuführen, 
der ich noch folgende Bemerkungen vorausschicken möchte. 

Die Rubrik 7 enthält fast auschliesslich mehr oder weniger 
unmittelbar nach dem Unfall festgestellte ärztliche Diagnosen. Sie 
wurden grösstentheils aus den Attesten der Berufsgenossenschafts- 
akten entnommen. Rubrik 9 konnte nicht immer ausgefüllt werden. 
Verschiedene Personen konnten es mir nicht angeben, unter welcher 
Bezeichnung sie aus dem Erankenhause entlassen waren, in den 
Akten fand sich da auch keine diesbezügliche Angabe. Bei der 
kassenärztlichen Behandlung fällt die Beantwortung dieser Frage 
ohnehin weg. Die Symptome in Rubrik 11 konnten natürlich nicht 
ausführlich angeführt, sondern nur in ihren Hauptzügen zu Grunde 
gelegt werden. Ich konnte mich hierbei daher nur auf das Aller- 
nothwendigste und AUerwichtigste beschränken. 

Die Abänderung der Verletzungsart, Rubrik 12, enthält eine 
Correctur der unmittelbar nach dem Unfall, jedenfalls irrthümlich, 
gestellten Diagnose. 

(Fortsetzung der Erläuterungen der Statistik siehe S. 46.) 
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19. 



Verbreiterung des 
1. Feraenb. Dls- 
locat. des Höckers 
nach oben, Ver- 
kürzung der FnsB- 
sohle, des Unter- 
schenkels, Ver- 
dickungen an den 
Knöcheln, am Ta- 
Inshalse, Yerlage- 
mng der gr. Zehe 
unter die 2. Be- 
wegUDgsstöruD g , 
Atrophien , hin- 
kender (Hng n. a. 

Fersenhöoker ver- 
dickt, nach oben 
dlsloclrt, Verdlk- 
ktmg unter der 
Ferse, erscbwer- 
ter Gang, Ver- 
dickung des H. 
soleua, des Mall, 
extern. Oedeme 
In Fuss XL. Unter- 
schenkel. 

Verbreiterung des 
r. Oalcan., Ver- 
dickungen an 8. 
unteren Flache u. 
am Höcker hoch 
hinauf, am Talus- 
balse, Sustentac, 
Pes planus valgus, 
atrophische u. pa- 
retlBChe Störun- 
gen, Bewegungs- 
behinderung im 
Fusagelenk, Gang 
hinkend. 

Starke Verdickung 
unter dem 1. Gal- 
caneus, femer am 
Höcker oben, Pes 
u. Gten. valg. Ver- 
körsung d. Unter- 
schenkels, Verän- 
derungen an den 
Knöcheln u. dem 
Sustentaculum. 

Ferae r., unten und 
sm Höcker ver- 
dlckt,verbrelt. bis 
nach oben, Ver- 
dickungen am Ta- 
lus, Sin. tars. aus- 
gefüllt, Verdlokg. 
sn den Malleolen, 
Verkürzung des 
Unterschenkels, 
atrophlsche^pare- 
tlscbe u. neurlti- 
sche Störungen, 
Bewegungsbehin- 
derung L Fussgel. 



1. Bruch des link. 
Fersenbeins, der 
Malleolen u. des 
Talufihalses. 

2. Bruch des r. 1. 
Metacarp. 

3. Gehirnerschüt- 
terung. 



Bruch des r. Fer- 
senbeins (wahr- 
sohelnllcli Qner- 
bruoh im Proc. 
anterior) am vor- 
deren Thell der 
Hac^e und Mall. 

ext.; Zerrelssun- 
gen im M. soleus. 



Bruch des r. Gal- 
oaneus. Jedenfalls 
auch Talushalses, 
sowie des Susten- 
taculum , beider 
Knöchel u.Einrlsa 
an der Achilles- 
sehne. 



Bruch d. I. Fersen- 
beins, (Pronat.), 
des unteren Ban- 
des des Mall, in- 
tern., Infract. 1. 
Mall. ext. Bruch 
des Sustentacul. 



Bruch des r. Oal- 
can., des Coli, tali 
und beider Mal- 
leolen. 



Verwachsung und 
chron. Entzünd. 
1. Fussgelenk mit 
Verkürzung des 
Unterschenkels u. 
der Fuss - Sohle, 
Verdickungen am 
Galcaneus, Bls- 
location des Hök- 
kers nach oben. 



Verdickungen und 
Verwachsung, im 
r. Fussgelenk und 
an der Ferse, am 
Uebergangdes So- 
leus In d. Achilles- 
sehne, ger. Ver- 
kürzung d, Unter- 
schenkels. 



Verdickungen am 
Galcan. »Verwach- 
sungen im ganzen 
Fussgelenk, Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkel 8 und Pes 
plan. valg. 



Verdickung, unter 
der Ferse , am 
Fersenhöcker,Pee 
yalg.,Verkürzung 
des Unterschenk., 
Gen. valg. 



Verwachsungen im 
ganzen r. Fuss- 
gelenk mit Ver- 
dickungen unten 
am Oalcan., Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenk., Pes valg. 
träum. 



Ja. 



Ja. 



Locale 
Dampfb&d., 
Massage, 
Uebungen 
an ver- 
schiedenen 
Apparaten, 
Elektrlcität 
etc. 
Ist nocb 
ambul. in 
Behandlung. 

Vom 
16. IX. 95. 

Vom 
4. VI. 95. 



21. 

xn. 

95. 



33 V». 



Ja. 



Schnür- 
stiefel 

mit 
Einlage. 

Vom 

7. VIII. 

stationär 

bis 



13. 
IX. 
95. 



eev^. 



Bis 



Nein. 



noch 
keine. 



Ja. Keine. 



Ja. 



Nur 
unter- 
sucht. 



Zu An- 
fang 
30, 

seit 94 
15% 



25. 



Seit ca. 
8 Jahren 



Noch 
keine 
we- 
sent- 
liche. 



Ja, als 
Kuir 
scher. 



Kut- 
scher, 
mit Be- 
schrän- 
kung. 



24 



(jolebiewkL 



Hr. g| StABd 



I il 

— if * 

< «> 

4. 5. 



Art 

ün&lk« der TcrlHxnc 

«. I. 



Ente 






10. 



6. K. SCaorer. 37 10. Fall tob der R&- Verstaaclmiig Darcli<LKMKii-i — 11. 

H. ' XI. fitoBg infolge des recht Fobs- arzt 6 Wochen JL 

90. Zosammenbr.. ' gelenks. zu Bett ge- 91. 
2*1 m. legen. 



7- 



L. 


An- 50 13. 


W. 


. Streicher. X. 




87. 



Sprang T. einer Verstaachnng» Krankenhaiu 
umfallenden spät Knöchel- bi« 1. IIL 88. 

Stobenrüstong, brach im rech- (Terrenkung 
5 m. ten Foss. des recht Fius- 

gdenkB.) 



2. 

HL 



11. 



12. 



A. I 



9. W. 
A, 



10. K. 
A. 



Maler. 23 1 



7. 

VI. 

94. 



Th. 
F. 



Br. 
F. 



Maurer. 



!43! 11. 

; I vn. 

■ 92. 



Arbeiter. 



Arbeiter. 



Maurer. 



I 

42! 31. 
I V. 
90. 



45 



23. 
X. 

90. 



31. 

m. 

90. 



Fall aoB einem 
Fenster.2Etag. 



! Sprang von der 
' Rüstong auf 
j Balken, IVam. 



FallvomGerüst, 
1 Etage. 



Verschiedene 
schwere Ver- 
letzungen an 
Wirbelsäule, r.; 
Armu.rechtem' 
Fersenbein. 

ü. A. 

Bruch des link. 

Fersenbeins. 



Stadt Kranken- 
hau8,dannchir. 
Poliklinik. 



24. 

vnL 
94. 



Zu Hause, dann . Ge- 
' Chirurg. Poli- bessert 
I künik, dann ; 
,' Krankenhaus. ' 



Knöchelbruch j Krankenhaus, Ge- 
links. Verstau- 1 später Kassen- bessert 
chung des rech- arzt 
ten Fusses. 



Fall von einem 
Stapel Bretter, 
beim Abladen, 
4 m. Boden un- 
gepflastert. 

Sprung von der 
Leiter z. Seite, 



Bruch beider 
Knöchel des 
linken Fusses. 
(Pronation). 



Bruch d.inneren 
Knöchels des 
linken Fusses. 



Krankenhaus, 
3 Monate. 



Ge- 
beut 



8. 
X. 
92. 



4. 

TL 

90. 



21. 

I. 
91. 



Zu Hause, vomj — 
Kassenarzt. 



üeber Calcaneiufractaien. 



25 





Abftndenmg 

der 

YerlotznngBart 

(vergl.'E. 7) 




ia 


Behand- 


II 




Besse- 


Arbeitet 


Symptome 
(objective) 


Diagnose 


P 


in meiner 
Anstalt 


1 


Inva- 
lidität 


inng 

seit 

wannv 


der 
Ver- 
letzte? 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


YerdJekimg anter 


Bruch des Fersen- 




Nein. 


Vom 


7. 


15. 


Seit 


Ja. 


der Ferse und dee 
ganzen Fersen- 


beins. 


Fersenbeins, Dls- 
locaUon des Hök- 




11. U. 91. 


m. 




7. m. 




körpers, Höcker 




kers nach oben. 




wie die 


91. 




91 




etwas nach oben 




Yerwachsungen 1. 




vorigen. 






keine. 




dlsloclrt. atrophl- 




Fussgelenk. 












Bohe Störongen. 


















Yerdickungen der 


Bruch des Oalca- 


Ghron. Yerdickun- 


Ja. 


Vom 


24. 


33 V», 
später 


Nein. 


Nein. 


Knöchel, des Gal- 
canaus, am Talus, 


neue, des Talus- 
halses und beider 


gen unten und 
hinten am Caloan., 




2.ni.88 


IV. 
89. 






heft. CrepitaUon, 


MaUeolen. 






bis 


15. 






Yerknrsnng des 




Fussgelenk , Yer- 
kärzung d. Unter- 














Unterschenkels, 
















starke Stönmgeu 




schenkels. 














in der BewegUch- 


















keit des Fnssgei., 


















heftiger Schmerz, 




' 












atrophische Btö- 




1 










mngen, hinken- 




1 












der Gang. 


















U. A. 


U. A. 


Yerdickungen unt. 


Ja. 


Ambalant. 


25. 


50, 


Seit 


Ja, 


Yerdickangen am 


Fersenbeinbrach 


dem Calcan. und 




Locale 


IV. 
95. 


z. Theil 


dem 


leich- 


Oalcan. nnd Mall. 


mit Bruch des 


Yerwachsungen a. 




Dampf- 


wegen 
der 


extern. Hnskel- 


Mall, extern. 


diesem und Mall. 




bäder, 


16. 


tere 


atrophfe, hinken- 




extern, mit Yer- 




Massage, 




Oompl. 


vm. 


Maler- 


der Qang, Bewe- 




kürzung d. Unter- 




Uebungenan 




schwebt 


95. 


ar- 
beiten. 


gnngsstönmgen. 




schenkels. 




Apparaten 
etc. 




Be- 
rufung. 


U. A. 


U. A. 


U. A. 


Ja. 


Hier 


„_ 


80, 


Seit d. 


Angeb- 


Yerdickangen an 
n. anter der Ferse 


Bruch des 1. Fers.- 
beinkörpers u. am 


Yerwachsung. zwi- 
schen Talus und 




nicht 




später 


18. I. 


Heh 


u a. Sastentacul., 




Oaloaneus, Yer- 




behandelt. 




50. 


95 


nein. 


Bevegliohkeit im 




dickungen unter 








(Oompl.) 


durch 




FossgeL gestört, 




diesem. 










B.E.d. 




atrophische Stö- 














R.-Y.-A. 




rongen. 










1 






Yerdickangen an d. 


Bruch des 1. Fer- 


Yerdickungen am 


Ja. 


Ambul. 


28. 38>^, 





Ja. 


unteren R&ndem 
beider Knöchel, d. 


senbeins, der Mal- 
leolen nnd des 


ganzen 1. Fussge- 
lenk, am Fersen- 




Massage, 


XI. sp&ter 
90. ; 20. 






ganzen 1. Fersen- 


Talushalses, Yer- 


bein , Yei'wach- 




Beweg- 






beins, Yerkürzg. 


kürzungd. Unter- 


sungen, Yerkür- 




ungen 
des Fuss- 
gelks. etc. 


1 






Pronation. Yer- 


schenkels. 


zung des Unter- 




i 






renkongderPero- 




schenkels, Pes pl. 










neossehnen nach 




valg. und Verren- 










Tome. 




kung d. Peroneus- 
sehnen Dach vorn. 












Yerdickangen des 


Bruch d. 1. Fersen- 


Pes equinovalgus; 


Ja. 


Nur kurze 


_ 


8, 


Keine. 


»ö ^ 


Fersenbeins, An- 


beins, beider Knö- 


Töllige Ankylose 




Zelt, weil 




Ge- 
fäng- 




lll 


•chwellangen im 


chel, sowie des 


des Fussgelenks, 




Verletzter 






ganzen Fassgel., 


Sustentaculum u. 


hochgradigeAtro- 




eine Strafe 








Yerkörzong, Mos- 


des Talushalses. 


phien und Yer- 




abzusitzen 




niss- 




kelatrophle, An- 




kürzung d. Unter- 




hatte. 




arzt. 




kylose d. Fassgel. 




schenkels. 












Yerdickangen an 


Pronationsbroch 


Yerwachsungen im 


Ja. 


Locale 


20. 


38V«, 


__ 


t seinem 
vorüberg. 
Maurer- 
rerriohten. 


beiden Knöcheln. 


beider Malleolen, 


ganzen 1. Fuss- 




Dampfb&d., 


m. 


später 




dem Fersenbein, 


des Fersenbeins 


gelenk mit Pes 




Massage, 






ULSustentaculum, 


plan, valg., Ver- 




Elektriclt&t, 


91. 


20. 




scharfe Abgrenzg, 


Querbruch d. Ta- 


kürzung, Muskel- 




Bewegung., 








am Talas- Halse. 


lushalses. 


atrophie. 




Schnürstlef. 








Kann sei 

Unfall nur 

leichte 

arbeiten ^ 










mit Einlage. 








Unterschenkels, 
















paret. u. atroph. 
















Störungen etc. 


1 










1 





26 



Golebiewski. 



Nr. 



.9* 
•2 



2. 



Stand 



li I 

Q> I 



Art 
des Unfalles i der Yerletmag 



Erste 
Behandlung 



Wie 



«119 dem ::: I 



6. 



7. 



9. 



13. 



Seh. 
K. 



Arbeiter. 



55 



14. 



St. 
F. 



15. 



Kl. 
K. 



Zimmerer. 



16. 



17. 



Seh, 
F. 



R. 
A. 



Dach- 
decker. 



Arbeiter. 



47 



44 



7. 

vm. 

90. 



12. 
V. 
93. 



21. 
IX. 
94. 



Fall von der Rü- 
stung, 3 m, in 
eine Grube. 



Fall mit einer 
Leiter, 8 m 
Höhe, infolge 

Umkippena der- 
selben u. Her- 
auffallen eines 
Brettes auf den 
linken Fuss. 

Fall von derBal- 
kenlage,2,80m. 



Bruch d. linken 
Fussgelenks. 



Quetschung des 
linken Fusses. 



Krankenhaus, 
Gipsverband, 
später Kassen- , 
arzt. 



Zu Hause, vom; 
Kassenarzt. | 



8, 
XL 

9a 



\TII. 



19 



Zimmerer. 



40 



18. 



Seh. 
A. 



Zimmerer, 



17. 

vm. 

94. 



16. 
II. 
91. 



I 



39 



18. 
XII. 
93. 



Fall von der Rö- 
stung, 1 Etage. 



Fall von der Bal- 
kenlage, 1 Eta- 
ge, schlug mit 
d. r. Hacke auf 
einen Balken. 



Fall von der Lei- 
ter, 3 m. 



I 



Bruch des link. 
Unterschenkels 
amFuBsgelenk. 



Bruch beid.Knö- 
chel des linken 
Fussgelenks. 



Verstauchung 
des recht. Fuss- 
gelenks. 



KnOchelbruch i. 
' rechten Fuss. 



Zu Hanse, vom 
Kassenarzt. 



21. 

xn. 

94. 



Stadt. Kranken- 
haus 3 Woch., 
ümschl., Mas- 
sage. Kassen- 
arzt: Einreib- 
ung, Massage. 

In seiner Woh- 
nung v.Kas8en- 
arzt seit 20. V. 
91. Art der Be- 
handlung: Um- 
schläge, Mas- 
sage. 



Krankenhaus 
8 W. zu Bett, 
später Kassen- 
arzt. 



Ge- 
heut 



21. 
L 
95. 



Ge- ' 

bessert 



9. 

XI. 

95. 

Im 

Auflr. 

de« 

! B-- 
i V.-A. 



I 



Ge- 
heut. 



29. 
V. 
95. 



Ueber Calcameusfiracturen. 



27 



Symptome 
(objective) 



Ab&ndenmg 

der 

Verletzungsart 

(vergl.E.T) 



Diagnose 






Behand- 
lung 
in meiner 
Anstalt 



Inya- 
Udit&t 



Besse- 
rung 
seit 
wann? 



Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte? 



11. 



12. 



14. 



15. 



16. 



17. 



18. 



19. 



Verdickungen an 
beiden Knöcheln, 
der lateralen Seite 
des Fersenbeins, 
am Talus -Halse, 
FuB8gelk.schlecht 
beiregUch , Ver- 
kürzung d. unter* 
Schenkels, atroph. 
Störungen. 

Anschwellung im 
ganz. Fnss, Galca- 
neua ftberall rer- 
breltert, unl. Ver- 
dickungen ; Ver- 
küzzong des Un- 
terschenkels und 
des Fusses, Ver- 
schmälerung des 
Fusses, Atroph. 



Oallöse Verdlckgn. 
an beld.Halleolen , 
dem Fersenbein, 
Unterschenk, ver- 
kürzt, Muskeln u. 
Fettpolster atro- 
phirt, gestörter 
Gang , charakte- 
ristisch. Aussehen 
der Halleolen des 
pron. Fusses etc. 

Calcao. unten ver- 
dickt und seit- 
wirts,Knöchel ge- 
schwollen, stehen 
tiefer, Qang sehr 
gestört, Verkür- 
zung, Höcker nach 
oben dlslooirt. 

Fuss pronlrt ; Gal- 
eaneus unten und 
seitlich stark ver- 
dickt, ebenso die 
Knöchel und der 
Tulushals; crepl- 
tlrende und ge- 
störte Beweglich- 
keit, Verkürzung 
des Unterschenk., 
atroph. Störun- 
gen. Oebta.Stock. 

Fussrncken stark 
verdickt , auch 
Ferse, besonders 
medlanw&rts und 
unten , ebenso 
beide Knöchel^e- 
wegxmgsfihlgkeit 
sehr gestört, Gang 
sach, Unterschen- 
kel verkürzt, atro- 
phische Störun- 
gen, Ferse stark 
verbreitert. 



Bruch des 1. Fer- 
senbeins m. Bruch 
beider Malleolen 
u. desTalushalses. 



Bruch des l.Fezsen- 
belns, des Talus- 
halses und des 
Sustentaoolum. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins und beider 
Knöchel (Prona- 
tion). 



Bleibt bestehen, 
aber mit Znsatz: 
Bruch des Fersen- 
beins. 



Pronatlonsbruoh 
des r. Oalcanens, 
beider Malleolen 
und des Talus- 
halses. 



Bruch des r. Fer- 
senbeins, beider 
Knöchel und des 
Sprungbeins. 



Verwachsungen im 
ganzen Fussge- 
lenk, Bewegungs- 
störungen , Ver- 
kürzung des Un- 
terschenkels, Ver- 
dickung unten am 
Oalcanens. 



Verwachsungen u. 
chronische Ent- 
zündungserschei- 
nungen am ganzen 
1. Fussgelenk, mit 
Verkürzung des 
Fusses und Unter- 
schenkels. Genu 
u.Pesvalg. Parese 
im Fuss. 



Verwachsungen im 
ganzen 1. Fuss- 
gelenk; Pes pla- 
nus valgns; Ver- 
dickungen unter- 
halb der Ferse, 
Verkürzung des 
Unterschenkels. 



Chronische Eut- 
zündungserschei- 
nungen iml. Fuss- 
gel. , Verdickung 
an der Ferse, Pes 
valg. träum., Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels. 

Starke Verwachs- 
ungen im ganzen 
r. Fuss-, bezw. 
Sprunggel., Ver- 
kürzung des Un- 
terschenkels, Pes 
valg. träum, u.a. 



Pes varus plan, 
traumat. ; starke 
Verdlckgn. unter 
der Ferse, zu bei- 
den Selten , be- 
sonders medial, 
d. Knöcheln, Ver- 
kürzung 8 cm und 
Verwachsungen i. 
Fussgelenk, Ver- 
kürzung d.Fusses. I 



Ja. 



Wie oben, 
Nr. 12. 



Ja. Wie oben. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Wie oben. 



19. 

VUI, 

91. 



27. 
X. 
93. 



20. 



25. 



I 



24. 

vm. 

95. 



In meiner 
Klinik. 

Wie oben 
und 

Plattfuss- 
Stiefel. 

Nein. 
Auf 
verschie- 
denen 
anderen 
Stellen. 



Hier in 

meiner 

Klinik 

vom 

29. V. 95 

bis 



26. 
I. 
95. 



21. 
XI. 
92. 



33 V». 



25. 



24. 

vin. 

95. 



70, 

später 

40, 

schwebt 

Becurs. 



337». 



Seit 
19. 

vm. 

91. 

nicht 
mehr. 



Seit 

dem 

27.x. 

93. 

nicht 

mehr. 



Seit d, 
24. 

vin. 

95. 
nicht 
mehr. 



Seit 

20. I. 
95 

noch 
nicht. 

Seit 

21. XL 
92 

nicht 
mehr. 



Seit 
24. 

VIII. 
95 

nicht 

mehr. 



Nur 
vor- 
über- 
gehend 
leich- 
tere 
Arbei- 
ten. 



Ja, als 
Dach- 
decker. 



Nein. 



Leich- 
tere 
Ar- 
beiten. 



Nein. 



? 
Nach 
ausser- 
halb 
ver- 
zogen. 



28 



Golebiewdd. 



Xr. 



1« 



Stand 



1. I 2. 



I 

l 



^1 
II 



Art 

des UnfUles der Verietzimip 



Bnta 
B«luuid]ii]ig 



Wi« 



KraBken- 



II 



19. 



I 



St. 
A. 



An- |56| 30. 

Streicher. ! IX. 

' i 90. 



Fall von einer ; Bmch des ftoB- 
StabenrQfltung I serenEnOcheLi 
(Stubenhöhe). ! links. 



Zu Hanse vomj — • 2i 

Kassenarzt. Xn. 

90. 



20. 



J.A. 



21. 



G. 
K. 



22. 



N. 
F. 



23. 



F. 
R. 



24. 



S. 
R. 



Stein- 
trftger. 



Arbeiter. 



Maurer. 



81 



56 



57 



Maler. 



45 



Arbeiter. 



82 



9. 


Fall Ton der Ra- 


Verstaucbg. des 


Stftdt Kranken- 


Ge- 


2. 


IL 


stung, ca. 12m. 1 linken Fussge- 


haus 7 Woch., , heilt, j VI 


91. 


; lenks. 


dann Kassen- 


1 91. 




1 


arzt. 




1 


9. 


Umknicken und 


Bruch des r.Un- 


Krankenhaus 


Ge- 


i 

a 


VI. 


Fall,nachFehM terschenkels. 


13 Wochen. 


heilt 


X 


90. 


tritt auf Cha- 1 


; mit 


90. 




motten , beim • 


Scho- 






Transport von , 


' nung. 






2 gefallt. Was- 








sereimem. 








2. 


Fall von derRä- 1 Quetschung des 


Kassenarzt: 


_ 


4. 


X. 


stung, 1,20 m linken Fussge- 


ümschl&ge, 




L 


89. 


u.Herauffallen 
eines schweren 
Brettes auf den 
Fu88rück.,hart 


lenks. 


Eünreibungen. 




90. 




am Sprunggel. < 








28. 


1. Fall von der 


Verstauchung 


Krankenhaus, i Geh. ! 28. 


VI. 


Leiter; 


des r. Fussge- 




mit IX. 


89. 


2. nach einigen 
Monaten, Fall 
vond.Rü8tung. 


lenks. 




Scho- 
nung. 


89. 


8. 


Fall von einem 


Bruch des äus- 


Krankenhaus 


9 


6. 


XI. 


Laufbrett beim 


seren Knöchels 


13 Woch. Vom 




vn. 


93. 


Schuttkarren, 
2 m. 


deslink.Fusses. 


Arzt der B.-G. 
für gesund er- 
klärt. 




94. 



Ueber Calcaneusfractnren. 
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Symptome 
(objeotiye) 



Abänderung 

der 
'Verletsungsart 

in: 
(vergl. R. 7) 



Diagnose 






Behand- 
lung 
in meiner 
Anstalt 



If 






Inva- 
Udität 

% 



Besse- 
rung 
seit 
wann? 



Arbeitet 

der 

Ver- 
letEte ? 



11. 



18. 



18. 



u. 



15. 



16. 



17. 



18. 



19. 



Verdickungen am 
Hall, ext, an der 
Ferse und unter- 
halb, Anschwel- 
lungen , schlech- 
ter Gang; Fuss- 
gewölbe gesenkt, 
Verkürzung des 
'Dntarschenk., des 
Fnsses, atrophi- 
sche Störungen 
etc. 



Fuasgelenk stark 
verdiokt,yerdlck- 
nng unten u. seit- 
lich an der Ferse, 
Gewölbe gesenkt, 
Beweglichkeit im 
FuBSgelenk ziem- 
lich gut; hinkt; 
ger. Yerkfirzung, 
atrophische Stö- 
rungen. 



XTnterschenkel yer- 
knrzt, Fee yalg., 
Fnasgelenk ge- 
schwollen , Yer- 
dickong a. Fers.-, 
Bprung-tmdEahn- 
bein. Pes plsn. 
ralgus. 



Fussrücken auffU- 
Isnd runder, Fer- 
senbein. Kall, iot 
und Sustentaoul. 
stark verdickt; 
Fusegelenk ver- 
wachsen, Crepi- 
tation, Yerkürzg., 
Atrophien. 



Fersenbein a. Hök- 
ker verdickt, et- 
was nach oben 
dislodrt; Yalgus- 
stellung; Talus- 
habi. beide Hal- 
leolen geschwol- 
len; Atrophien. 



Verdickungen am 
Fersenhöek.,Mall. 
ext., am hinteren 
Bande des Mall, 
inl, dem Susten- 
taculum und am 
Talushalse. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins u.des Äusse- 
ren Knöchels. 



Pes plan, traumat. 
mit Yerwachsgn. 
i. ganzen Fussgel., 
besonders a. Mall, 
ext., Yerkürsung 
d.ünterschenkel s, 
des Fusses und 
Yerschm&lemng 
desselben. 



I 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins und beider 
KnöoheL 



Bruch d. r. Fersen- 
beins , Sprung- 
beins, des Susten- 
tacul., vielleicht 
auch des Os navi- 
culare. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins (Pronation), 
des Mall, int, des 
Sustentaoul. und 
wahrscheinlich d. 
Taiushalses; Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels. 



Bruch des Fersen- 
beins mit InAract. 
des Mall, extern., 
Bruch des Intern., 
des Sustentacul. 
und wahrschein- 
lich auch d. Talus. 



Bruch d. 1. Fersen- 
höckers, des Sus- 
tentaoulum , des 
Mall, extern, und 
wahrschelnl.auch 
des Taiushalses. 



Pes valg. träum, 
mit Verdickungen 
unter der Ferse, 
an beid. Knöcheln, 
Verwachsung, da- 
selbst und geringe 
Verkürzung des 
Unterschenkels. 



Pes planus valg. 
traumat. mit Ver- 
wachsungen . im 
Fussgelenk, Ver- 
dickungen a. Oal- 
oaneus und Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels. 



Verwacbsungen u. 
Verdickungen am 
Mall, int und Sus- 
tentacul., chroni- 
sche Entzündgs.- 
erscheinungen; 
Verdickungen der 
Ferse mit Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels. 

Pes valg. traumat. 
m. Verdickungen 
und Yerwachsgn. 
an beid. Knöcheln 
und dem Sprung- 
bein, Verkürzung. 



Verwachsungen im 
L Fussgelenk, be- 
sondera am Sus- 
tentacul. tali, ge- 
ringe Plattfoss- 
bildung, Valgus- 
stellg. u. Muskel- 
atrophie. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



In meiner 

Anstalt 

ambulant. 



In meiner 

Klinik 
stationär. 
(Flattfuss- 
stiefeletc.) 



Locale 
Dampf- 
bäd.,Appa- 
ratübung., 
Massage, 
Plattfass- 
stiefel. 



Wie oben. 



Seit dem 
25. X. 90, 
nach dem 
2. Unfall. 
Wie 
üblich. 



Seit 

12.VIL94, 

stationär; 

wie 

üblich. 



18. 
VII. 
91. 



1. 

vn. 

91. 



23. 
IV. 
92. 



22. 
IX. 
90. 



27. 
I. 
91. 



25. 

vn. 

94. 



20, 
seit 
22. XL 
94 
10. 



15. 



50. 



20. 



25. 



20. 



Noch 
keine 
völlige 



rung. 



Seit 
der 
Entlas- 
sung 
unver- 
ändert. 



Keine. 
Zuletzt 
unter- 
sucht 
1. XL 
95. 



Seit 
d. 22. 
IX. 90 

nicht 
mehr. 



Seit 
dem 
27. L 

91 
nicht 
mehr. 



Seit d. 
12. VL 

94 
nicht 
mehr. 



Ja, 
leichte 

Ar- 
beiten. 



Ja, 

leichte 
Arbei- 
ten, 



aber 
nicht 
Steine 
tragen. 



Nein. 



Nein. 



ll 



n 



AlsAr- 
beiter 
vor- 
über- 
gehnd. 
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Golebiewski. 



Nr. 




5. 



Art 
des ünlUles ' der Verletzong 



Ente 
Behaadlun^ 



6. 



7. 




25. 



An- 
Streicher. 



42 



Seh. 
F. 



27. 



D. 
W. 



28. 



F. 
K. 



Zimmerer. 58 



Maler. 



60 



An- 
Streicher. 



41 



29. 



t 



Putzer. 



30. 



R. 
A. 



Maurer. 



46 



46 



4. 

V. 
94. 



7. 
XI. 
93. 



22. 
IV. 
91. 



3. 
XI. 
94. 



10. 
VII. 
93. 



29. 
VI. 
92. 



Sprangt, d. Rü- 
stung (infolge 
Zusammenbr.) 
auf gepflast. 
Boden (Stu- 
benhöhe). 



Fall mit der aus- 
gleitenden Lei- 
ter, 2 m. 



Sprung von ei- 
ner umfallen- 
den Leiter ca. 
3 m. 



I 



Verstauchung 
des rechten 
Fu8^>elenkB. 



Bruch des rech- 
ten äusseren 
Knöchels. 



Verstauchung 
des rechten 
Fusses. 



Fall von der 
Leiter, 4 m. 



Bruch i. rechten 
Fussgelenk. 



Fall von der Rü- 
stung infolge 
Zusammen- 
bruchs derselb. 
2 m. 



Fall V. Schutz- 
dach, 6 m. 



Bruch des äus- 
seren Knöchels 
d. link. Fusses. 



Verrenkung des 
linken Fussge- 
ienks. 



Kassexübrztliche 
Behandlun^^. 
12 Woch. Eis- 
umschläge. 



Stadt. Kranken- ' 6«fa. ' 
haus 9 Wochen *"'* ■ 
dann Kassen- 
arzt. 



In seiner Woh- 
nung v.Kassen- 
arzt. 



2. 

mit I n. 
Scho- I 94. 
nung. ' 



I 
11. 

rvuL 

91. 



In seiner Woh- 
nung v.Ka88en- 
arzt mit Um- 
schlägen, dann 
chir. Poliklin. 



Kassenarzt 9 W. 



Kassenarzt. 



26. 
I. 
95. 



9. 
X. 
93. 



22. 
IX. 
92. 



üeber Caleanensfracturen. 
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Symptome 
(objective) 



Abänderung: 

der 

Verletznngsart 

in: 

(vergl. R. 7) 



Diagnose 



12. 



13. 



BS 



14. 



Behand- 

lonff 
in mdner 
Anstalt 



16. 



11 



16. 



Inva- 
lidität 



17. 



Besse- 
rung 
seit 
wann? 



18. 



Arbeitet 

der 

Yer- 
letzte? 



19. 



Yerdloknngpn bei- 
der Fersenbeine 
unten, am r. bis 
som MalLext., der 
such vordickt. Ist 
▼on früher platt- 
ffissig. 



Verdlckongen und 
Anschwellung, im 
ganzen Fussge- 
lenk, besonders 
am Fersenhöcker, 
dem Mall, ext, 
Talushalse, Oe- 
dem de« Unter- 
schenkels etc. 



Fusagel. gosch wol- 
len, Fnsssohle ab- 
geplattet , Ver- 
dickungen der 
Knöchel (hoch- 
gradig) und am 
Galcan«us unten, 
sowie am Höcker, 
paretische Stö- 
rungen an der 
grossen Zehe. 



Fnss steht in Ya- 
russtellung; Fer- 
senböcker u.Mall. 
ext. verdickt, Yer- 
dlcknng unter der 
Ferse. Gestörte 
Beweglichkeit im 
Fussgelenk. Yer- 
dlckungen amTa- 



Inner.Knöch. stark 
verdickt, äusserer 
faat nicht z.sehen; 
Yfvdlokgn. unter- 
halb der Ferse. 
Fuss steht in Ya- 
msstellung. Atro- 
phie, Yersohmäle- 
rang de« Fusses. 



L. Fnm sieht in 
ger Yarusstellg., 
tot rander und 
■chmiler als d. r. 
lUU.extjsehr,Int. 
weniger verdickt, 
ünterschenk. ver- 
kürzt; Yerdlekgn. 
unterh. der Ferse 
und am Höcker. 



Bruch beider Fer- 
senbeine und des 
ausser. Knöchels 
am r. Fuss. 



Bruch d. r. Fersen- 
beins am Höcker 
und am äusseren 
Knöchel , sowie 
am Talusbalse. 



Bruch d.r. Fersen- 
beins und beider 
Knöchel. 



Bruch d. r. Fersen- 
beins und des äus- 
seren Knöchels, 
jedenfalls auoh d. 
Talushalses. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins mit Bruch 
beider Knöchel. 



Wie Rubrik 11. 



Ja. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beliis(8uplnstlon) 
mit Bruch beider 
Knöchel. 



Yerdlckung. unter- 
halb und hinten 
am Fersenbein m. 
Entzündung des 
Sohleimbeutels, 
Verwachsung. Im 
Fussgelenk und 
Verkürzung des 
Unterschenkels. 



Chron. Entcündg. 
d. r. Fussgelenks 
mit Verdickungen 
am Calcan., den 
Malleolen , Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels ger.,PeB 
plan. 



Pes varua traumat. 
mit Verwaohogn. 
im ganzen Fuss- 
gelenk, Verdlckg. 
unter der Ferse 
und am Höcker. 



Pes varus traumat. 
mit Verwachsgn. 
an beiden Knö- 
cheln, Verdlckg. 
an der Ferse und 
etw. Gen. var. 



Pes varus traumat. 
mit Verkürzung 
des ünterschenk., 
Verwachsung, im 
ganzen Fussgel., 
Verdickungen am 
Fersenbein und 
unterhalb dessel- 
ben und Parese 
im N. peroneus. 



Ja. 



Ja. 



Wie 
üblich. 
Plattfass- 
stiefel. 



Stationär; 

wie 

gewöhn 

lieh. 



Ambulant 

wie 

üblich, 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ambulant 
wie 

üblich. 

Schnür- 
stiefel mit 
Einlagen 



23. 
X. 
94. 



17. 
V. 
94. 



11. 
VI. 

92. 



9. 
VII. 
95. 



Wie 


1 

11. 


Nr. 28. 


VI. 




94. 


Wie 


13. 


Nr. 28. 


ill. 




93. 



20. 



30. 



70. 



20. 



Seit 

dem 

23.x. 

94. 



Seit 

dem 

17. V. 

94. 



Nein. 



Ja. 



38 V». 



35. 



Seitd. 
9.VIL 

95 
noch 
nicht. 



Seitd. 
11. VI. 

94 
nicht 
mehr. 



Seit 
dem 
13. IL 

93 
nicht 
mehr. 



Nein. 



Nein. 



Ja, 
leich- 
tere 
Ar- 
beiten. 






II 
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Grolebiewski. 



Nr. 



Stand 



Art 
des Unfalles I der Verletzmig 



Srste 
Behandlung 



6. 



I 




31. 



R. 

A. 



Zimmerer. 



30 



21. 
I. 



Fall von einem 
6a80met.,21m. 
Kam lothrecht 
mit den Füssen 
aufs Hofpfla- 
ster Q. fiel um. 



ü. A. 
Angemeldet 
Kn5chelbrüche 
beider Füsae. 



Krankenhaus, 
später seit 21. 
m. 88 beim 
Kassenarzt. 



32. 



R. 
M. 



Büd- 
hauer. 



W. i Arbeiter. 

G. I 



56 



35 



8. 
X. 



28. 
I. 
90. 



i I 



84. 



J. 
W. 



Zimmer- 
polier. 



I 



32 



Sprung ▼. d. Leiter. 
11/2 Etagen. Beim 
Abstelgen Ton der 
Leiter mit dem 
Paotoffel an einer 
Sprosse h&ngen 
geblieben nnd da- 
her gespr. 

Fall von d. Höhe 
mit dem Fahr- 
stuhl, 4Vt Eta- 
gen, ca. 18 m. 



Verstauchung 
des link. Fuss- 
gelenks. 



1. Bruch des r. 
Schienbeins. 

2. Bruch des 1. 
äusseren Kn6- 
chels. 



In seiner Woh- 
nung Y-Kassen- 
arzt. 



Krankenhaus. 



ünge- 
heOt 



15. 
I. 
87. 



5. 
V. 
90- 



30. 
XI. 
89. 



Fall von der 
Balkenlage, 
ca. 9 m. 



Bruch beider 
Fflsse an den 
Knöcheln. 



Krankenhs. bis 
31.V.90. Ope- 
rative Entf mg. 
von Knochen- 
splittern an 
Calc.beidersts. 

Am 6.TUL90. Wie- 
deraufnahme ins 
Krankenhans. 
£ntl.d.8i.IX.90. 



Ge- 
heut 

mit 
Scho- 
nung. 



17. 
X. 

90. 



Ueber Calcaneusfracturen. 
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Symptome 
(objective) 


Abänderung 

der 

Verletzungsart 

(vergl.R. 7) 


Diagnose 


11 


B ehand- 

lung 

in meiner 

Anstalt 


ll 


Inva- 
lidität 

% 


Besse- 
rung 
seif 

wannV 


Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte? 


11. 


12. 1 13 1 14. 


16. 


16. 


17. 


18. 


19. 


Beide Ffiase sehen 


U. A. 


1 
Trauroat. Klump- ' Ja. 


Ambulant 


21. 


40, 


Seit 1 Nein. 


wie Klnmpfüsse 


Bruch beider Fer- 


fnssbildung mit ' 


vom 


I. 


bekam 


dem , 


aus, sind aber an 


senbeine, d. Knö- 


Abplattung beid ' 


d. Sohlen sehr ab- 


chel,beld.8prnng- 


Fusssohlen , Ver- , 


28. IV. 88 


89. 


später 


21. I. j 


geplait.; starke. 


belne , der an- 


wachsungen in d. 


bis 




wegen 
der 


89 1 


auf Druck 




gansen Fussge- * 






keine 


schmerzhafte 


Wurzel -Knochen 


lenken und an den i 






Verdickungen 


an beld. Füssen; 


Peroneus-Sehnen, ' 






Com- 


Besse- 


unter beiden 


(Schädelbruch). 


Verkürzung, bei- 1 






plica- 
tionen 


rung. ' 


Fersenbeinen, 




der ünterschenk.. 




besonders 


1 Verdickungen der j 






rechts; an die- 


1 Fersenbeine und 1 i 




75 7o. 




sem grosse Zehe | Lähmungen am r. 1 i 








^el&hmt, Fussgel. 


n. Peroneus. 








1 


in Bewegungen 


(Sobädeldepress.). | 








1 


ziemlich stark ge- 


' 










stört, links mehr ; 


1 








1 


MaUeolen, Talus 










1 


an beiden Füssen 




1 






1 


verdickt, schlech- 




1 








ter Gang ; steht m. 




1 






1 


gebeugt. Enieen; 




' 1 








Anspannung und 




1 ; 








Verlagerung der 




1 








Peroneus -Sehnen 




1 








nach unten und 




1 








vorne. Fersen- 




1 










höcker geh. beide 






1 










stark nach oben. 


















Atrophien etc. 


















Calcan. in seiner 


Bruch d. 1. Fersen- 


Pes plan, valgus 


Ja. 


Ambulant 


8. 


25, 


Seit 


Vor- 


Verblmiong mit 


beins mit Bruch 


träum, mit Ver- 




VI. 


später 


der 
Zeit 


über- 


dem Wdrfeibein 


des Talushalses 


wachsungen am 




vom 


gehend. 


▼erdickt,schmerz- 


(Pronation). 


Sinus tarsi u. Ver- 




15.1.1887. 


87. 


20. 




haft, Yalgus-Stel- 




kürzung d. Unter- 










nein. 




lnng,Ganghinkd. 




schenkels. 


i 










Beide Fersenbeine 


Bruch beider Fer- 


1. R. Pes varus 


Ja. Vom 


21. 


6678. 


Seit 


Nein. 


seitlich und unten 


senbeine, rechts 


traumatlcus mit 




5. V. 90 


V. 


21. V. 


flUrk verdickt, 


mehr In Suplna- 


Verdickungen un- 






auch an den Hök- 


tlon,beid.8prung- 


ter dem Fersen- 




ambulant. 


92. 




92 1 


kern, Yerdickung. 


beine, d. Knöchel 


bein und seitlich, 




Schnür- 






keine 


auch seitlich an 


und des rechten 


am Höcker, Ver- 




stiefel 






we- 


den Knöcheln; die 


Schienbeins und 


wachsungen im 








Sinus tarst ausge- 


Wadenbeins im 


Fussgelenk, Gen. 




mit Ein- 






sent- < 


fällt, creplUrendf^ ! unteren Drittel. 


▼alg.u.retrocurv. 




lagen; 
Massage^ 






liehe. 


Bewegungen, 


2. L. Pes varus 








1 


Schmerzen dabei 




plan, traumat. 








1 


und beim Gehen. 




mit Verschie- 




solange 






1 


R. n. 1. Fufls sieht 




bung desFuss- 




Oedeme 






1 


äusserlich auch 




blattes nach 










1 


wie ein Klumpfass 




vorne(Verlän- 




waren. 


1 






aus, der r. mehr. 




gerung des- 










! 


Höcker nach oben 




selben). 












dialoc. u. a. 
















Beide Fasse sehen 


Bruch beider Fer- 


Pedes vari träum. 


Ja. 


Nicht hier 


15. 


100. 


Keine JJein. 


wie KlumpfÜBse 


sen-, Sprung- und 


mit fast völliger 




behandelt 


VI. 




wesent- 


ans; geschwollen, 


Würfelbeine, der 


Ankylose in den 




worden. 




liche. 1 


Fersenbeine,Enö- 


Knöchel anbeiden 


Fussgelenk., Ver- 




Steht in 


91. 




Kann . 


chelsehTTerdickt. 


Füssen. 


dickungen an den 




Beobach- 






Jetzt an | 


Sinus tarst beider- 




Fernen und Knö- 




tung u. wird 






2 Stock. 


ieits ausgefüllt, 




cheln, Atrophien 




jetzt alljähr- 






ohne 


Fassgelenke steif. 




auch an den Fuss- 




lich l-2mal 






Krück. ' 


Btark.Operations- 




sohlen ; narbige 




untersucht. 






gehen, i 


Darben nach den 




Verwachsungen 




Prothesen 






im , 


Fersen zu, an den 




an diesen, 1. Pes 




hier ver- 






Zimmer 


Sohlen, Gang sehr 




varus planus. 




ordnet 






ohne 


beschw., Atroph. 












1 


Stock. 


! 
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Golebiewski. 



Nr. 


.9| 


Stand 


1 


gl i ^'■* 1 E"^ 
ll ! des Unfalles ' der VerietzunR ' Behandlung; 


Wie 1 
•mdem ^l 
banse? > S 


1. 


2. 


S. 


4. 


5. ! 6. ' 7. ' 8. 9. 1 1«. 


35. 


K. 
B. 


Dach- 
decker. 


19 


9. 
IV. 
91. 


Fall und Sprung Bruch beider Krankenhaus, 
vom Gerüst, ■ Beine in den i 13 Wochen. 
8—9 m, auf d. Fussgelenken. 
Bürgersteig. ' 


Ge- 27. 

bensertiVII. 
1 91. 



.%. 



p. 

A. 



' Kutscher. I 55 , 10. ' 
I IVIIL' 

' 89. 



Fall vomWagen Splitterbruch d. Krankenhs. R. ! Ge- 
u. überfahren. | linken Unter- Fersenhöcker ' heilt 



B. 
A. 



Maurer. 



63 



38. 



N. 
F. 



Arbeiter. 

(Stein- 
träger.) 



35 



39. 



F. 
W. 



Maurer. 42 



40. 



K. 
M. 



An- 
streicher. 



51 



schenkeis und 
des recht. Fuss- 
gelenks. 



muBste ent- 
fernt werden. 



Krankenhaus 
bis 14. VII. 89. 



29. 
V. 

9C 



6. Sprung v.d.Rü"! ^' ^' 

V. ' stung, 3 m, auf 'Bruch d. rechten 
89. Steinboden. Fussgelenks u. 
des recht. Ober- 
I schenkeis. 



! I 

20. { Fall von einem Quetschung des | Kassenarzt 12 
V. Brett b. Trans- rechten Fusses. ! Wochen, dann 
91. port V.Steinen. | in Nervenpoli- 

klin. Massage. 



mit 

Scho- 

I nung 

; 28. V. 

; 90. 



Ge- 28. 
heilt. VIIL 
89. 



29. 
IX. 
90. 



11. 
TX. 
92 



Fallm.d.Leiter. I 



Fall von der Rü- 
stung (Stuben- 
i-üstung), 3 m. 



U. A. 
Verstauchung 
des link. Fuss- 
gelenks. 



Bruch beider 
Knöchel des 
linken Fusses. 



I Kassenarzt. 



Krankenhaus. 
' Vom 13. IX. 92 
I bis 1. XII. 92, 
I dann Kassen- 
I arzt. 



X. 

91. 



2a 

IL 
91. 



31. 
XII. 
92. 



Ueber Calcaneosfracturen. 
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SB 



Symptome 
(objective) 



Abänderung 

der 
Verletzungsart 

in: 
(vergl. R. 7) 

12. 



Diagnose 



13. 



h 



14. 



Behand- 

Innp^ 

in memer 

Anstalt 



•ö 5 

es a 



15. 



16. 



Inva- 
Udität 

% 



17. 



rang 

seit 

wann? 



18. 



Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte? 



19. 



Beide Fasse sehen ■ Brtoh beider Fer- 1 
sehr verdickt und gen- und Spmng- 
-wle KlumpfÜBse | beine, s&mmtUch. 
»ii8;Verdlckungn. j Melleolen u. der 
«n beiden Fersen- 1 Würfelbeine, 
bef nen, bes.an den i ! 

Auftrittsflichen, j 
Bewegungen sehr I 
gerincr , Creplta- 1 
tionen sehr stark, . 
Oang ohne Pro« 
tbesen fast un- 1 
möglich. I 



Pedes vari träum . 
mit f. Yölligen 
Ankylosen In den 
Fussgelenken. 



I 



Ja. 



U. A. ; Bleibt l^estehen. 

R. Fnss völlig ent- 1 
■teilt ;vomFersen- 1 
beln fehlt fast der , 
ganze Höcker, ' 
Sohle ganz abge- | 
plattet , eitrige | 
Entzündungen an ! 
der Hacke. ; 

I 
B. Fussgelenk, sn | U. A. 

den Knöcheln, der j Bruch des rechten 
Fersenbeins, beld. 



U. A. 
Völlige Verstüm- 
melung des rech- 
ten Fusses, Pes 
plan, träum. 



Vom 
|27.V1I.91 
I ambulant. 
I Locale 
, Dampf- 
; bäder, 
Massage, 
I Elektrici- 
I tat, Pro- 
thesen mit 
, Einlagen. 

Ja. I Nein. 



Ferse unten und > 
hinten und am , 
Sprungbein ver- | 
dickt. Sohle platt. 
Beilegungen im 
Fussgelk. gestört. 



Knöchel und des 
Talushalses (Pro- 
nation). 



Fersenbein unten ' Bruch d. r. Fersen- 
und am Höcker ' beins und beider 



Knöchel (Suplna- 
tion). 



verdickt, äusserer 

Knöchel stark 

verdickt hervor- , 

tretend , innerer ' > 

kaum zu seheo, I 

Bewegungen ge- ' 

stört, Gang leid- , > 

lieh gut. I I 

Fussgel. besonders ' Bruch des linken < 
am Mail. Int. ver- Fersenbeins und , 



0er. Pes valg.plan. 
mit Verdickungen 
des Fersenbeins 
unt.u. am Höcker, 
Verwachsungen 1. 
Sprungbein, Ver- 
kürzung d. Unter- 
schenkels. 



Öer. P. var. träum, 
mit Verdickungen I 
an der Ferse, Dls- ! 
locatlon derselb. 
nach oben , Ver- ' 
wachsungen Im I 
FuHsgelenk. 1 

I 
I 



beider Knöchel 
(Pronation). 



dickt; Verdickung ! 
der Ferse unten i 
und am Höcker, ! 
Bewegungen be- 1 
schränkt , Sohle 
platt, Atrophien. , 



Verdickung d. Fer- 1 Bruch d. 1. Fersen- 
senbeins , beider i beins, beider Mal- 
MaUeolen, beson- 1 leolen und des 
den extern., hef- | Talushalses. 
tige Crepitation ' 
und Bewegnngs- ' 
ttöruDgen i. Fuss-. | 
gelenlc, Atrophie 
auch an der Fuss- 1 
sohle. j 



Pes plan. valg. ' 
tranm. mit Ver- 1 
dicknngen u. Ver- 1 
waebsungen au i 
beiden Knöcheln, j 
unter der Ferse, ' 
am Höcker und ! 
Verkürzimg des . 
Unterschenkels. ' 



2. 

II. 
92. 



Ja. 



I Am 

23. VIII. 
89, 

wie die 
! anderen. 



21. 
II. 
90. 



Ja. 



iNein, nur 
I Stiefel 
I mit Ein- 
j läge ver- 



ordnet. 



Ja. ' Ambulant 



vom 



Leichte Supina- ' Ja. 
tlonsstellung des 1 
I.Fusses, mit Ver- 1 
dicknngen an der 
Ferse unten , den | 
Knöcheln, atro- i 
phisch. Störungen 
und geringer Ver- 
kürzung des Un- 
terschenkels. 



i Ambulant 
I wie 
üblich. 



1 I 

75. - Nein. Nein. 



I 100. 



21. 

IV. 

23. IT. 91 1 91. 
bis ' 



Keine, 
geht 
müh- 
sam an 
2 Pro- 
thesen 

und 
8 Stock. 



I 

20. Seit 
I dem 
,21.11. 
I 90 
, nicht 
I mehr. 

I 

I 
20. iNachd. 

! Unter- 

lauchung 
vom 

8. XI. 95 
keine 

wesentl. 
Besse- 
rung 
mehr. 



337», 
z.Th. 
auch 



Seit 
dem 



Nein. 



Nein, 

weil 

zu alt. 



Ja. 

aber 

immer 

noch 

be- 

ächrnkt. 



Ja, 
I aber 



21. leichter. 

wegen' IV. 91 ^^^^^ 

r. Ra- 1 nicht u^te? 

dius- I mehr. der 

bruch. , Hand. 



I 



13. 
VI. 
93. 



25. 



Seit 
dem 

IH. 

VI. 

93 
nein. 



Nein. 



I 
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Golebiewski. 



I wie 

aus dem 
{Kranken- 
haus« 



Nr. 



H 



Stand 



V a 



Art 
des Unftdles der Verletzung 



Erste 
BehandlanK 



6. 



7. 



J_ 



41. 



Sehn 
P. 



Maurer. 1341 29. 

VII. 

, 92. 



42. 



St. 
Ph. 



Stucka- 
teur. 



49 



2. 

I. 
89. 



43. 



D. 
A. 



Maurer. 



44. B. 
H. 



45. 



C. 
K. 



Stein- 
träger. 



Stein- 
träger. 



26 



45 



27. 

I. 
94. 



12. 
IV. 
94. 



32 



I 



2. 

' XI. 
i 94. 



Sprung von der Verstauchg. des | Krankenhaus 
Rüstung (beim linken Fusses, 4 Wochen. 
ZuBammenbr.) , zumTheil auch 
auf ein 3 m dar-' des rechten, 
unter liegend e.*< 
Dach. i 



Auf 
eigenen 
WaDBcta 

nftch . 

der 

Bel- 

maih 
entlan. 



I. 

91 



Fall vom Brett , Knöchelbruch Krankenhaus, 



am link. Fuss. 



(das über Bal- 
kenlag), iVsni« 
infolge Aus- 
gleitens nach 
Reif. b. Trans- 
port von einem 
Sack Gips. 



Fall vomSchutz- Bruch beider 
dach, ca. 8 m. ' Fusngelenke. 



20. 
HL 



Krankenhaus 


Ge- 


Itl 


8W. Kassen- 


heilt. 


l\. 


arzt. 




94. 



Fall von der Rü- U. A 

stung infolge i (Bruch des link. 
Zusammen- Fersenbeins.) 

bruchs, 5 ra. i 



Krankenhaus 
13 Wochen. 



; Ge 
j bessert 



Fall von der Lei- 
ter nach Fehl- 
tritt, 1 Etage. 

Verunglückte 
spät, während 
der Behandig. 
durch Fehltritt 
und Fall in 
eine Grube. 



I 



Bruch des aus- Krankenhaus 

seren Knöchels ! 3 Woch. Um 

des r. Fusses ! 

(Supination). 
Pronat.bruch an 

beiden Malle- 

olen des recht. 

Fusses. 



Ge- ; 

heilt. 



schlage, Kass. 
arzt, Massage. 



16. 
VII. 
94. 



25. 

I. 

95. 



Ueber Calcaneusfracturen. 
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Ssnnptome 
(objective) 



Abänderung 

der 
Verletzongsart 

in: 
(vergl. R. 7) 



Diagnose 



H 

i' 



Behand- 
lung 
in meiner 
Anstalt 



12. 



Verdiclnmg der 1. , Bruch d. 1. Fersen- 
Ferse am Höcker, \ belns mit Bruch 
ger. Valgu8-8tel- 1 beider Malleolen 
lang, ganz geringe I (Pronation). 
Verdickung am 
unterenRande des 
inneren, Abflachg. 
des äusseren Knö- 1 
chebK, Atrophie an 
d. Fuassotale, zum < 
Theil auch an der i 
Wade, hinkender 
Gang. ' 



1(. 



Pes plan. valg. ' 
träum, mit gering. | 
Verkürzung des 
Unterschenkels, 
gering. Gen. valg., 
Verwachsungen 1. 
Fussgelenk , be- 
sonders am äusse- 
ren Knöchel und 
paret. Störungen. 



II 
|i 

QU 



Ja. 



Bruch beid. Knöch. 
und des Fersen- 
beins am 1. Fuss. 



Verdicknngen an 
der Ferse links, I 
Höcker, an beiden 
Knöcbeln, beson- 
ders dem Inneren ; < 
starke Atrophien 
etc. Seit Anfang I 
1894 Tab. dors., 
ob indir. Zusam- 1 
menbaug mit dem 
Unfall, nicht ent- i 
schieden. 



Verdickungen und i Bruch an beiden 
Anschwellungen Fersenbeinen, den 
beid^Fnasgelenke, . Sprungbeinen, 
Verdickungen der ' Malleolen und 
Fersen unten und Wurf elbeinen, 
hinten , an den 

Taloshälsen ; 
Klumpfäese. 



I 



Verwachsungen im 
ganzen 1. Fussgel. 
mit VerdiokuDgen 
unterhalb d. Ferse 
u. am Höcker etc. 



Ja. 
Ta- 
bes. 



Verdickungen des 
link. Fersenbeins 
und an beiden 
Knöcheln, Bewe- 
gungsat örungen, 
Atrophien. 



Bleibt bestehen 
mit Zusatz: und 
Bruch beld. Mal- 
leolen. 



Starke callöse Ver- , 
dloknng am Mall. ' 
ext., am Fersen- 
höcker, besonders | 
auf der lateralen 
8elte.Verdlckung. 
amMall. Int., Sus- 
tentacul. und Ta- 
lushalse, Oedeme, 
Verkürzung, auf- , 
fallende Atroph. 
im ganzen Bein, 
im Gegensatz zu 
der schön plasti- 
sehen Muskulatur ; 
des ander. Beines. 



Bruch d. r. Fersen- 
beins, beider Mal- 
leolen. des Talus- 
halses und des 
Sustentaculum. 



Verwachsungen im | 
r. Fussgelenk, im I 
Sinus tarsi, mit 
Verdickungen un- ' 
terhalb der Ferse 
und an seinen . 
Seiten , Verkür- 1 
zung des Unter- ; 
schenkeis, sowie 
Pes varus träum, i 



I 



Stationär 

vom 

6. I. i)3 

bis 

(Plattfuss 
Stiefel.) 



I Nicht 
I hier be- 
I handelt. 
, Mit Tabes 
I combinirt. 

I 



25. 
III. 
93. 



Inva- 
lidität 



17. 



20. 



Besse 
rang 
seit 

wann? 



18. 



! Durch 
Schieds- 
, ge- 
; richts- 
be- 

schluss 
I 66% 
I wegen 
< Combi- 

nation 
' m. Tab. 



Pedes varl träum, 
mit starken Ver- 1 
waohsungen in d. 
Fussgelenkenund 1 
Fusswtirzel- i 
knochen und Ver- 1 
dickungen unter i 
den Fersen. ■ 



U. A. I 

Verwachsungen im i 
1. Fussgelenk mit ' 
Verdickungen un- 1 
terhalb der Ferse ; 
und am Höcker, i 



Ja. 



22. 
XL 

94. 



Ja. 



Ambulant 

vom 
16. IV. 94 

bis 
Schienen- 
stützappa- 
rate mit 
Einlagen. 



Stationär] 31. 
vom , VIII 



66*/3. 



Seit 

dem 

25. 
III. 93 

nicht 
mehr. 



Nein. 



16. VII. 
94 bis 



Ja. 



94. 



'Ambulant, 19. 
vom VI. 
25. I. 95 95. 
bis 

Wie 
üblich. 



Seit 
dem 
22. 
XL 
nicht 
mehr. 



40, Nein, 
später 



20. 



20. 



Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte? 



19. 



Nein. 

Nur 

vor- 
über- 
gehend 
leichte 

Ar- 
beiten. 



Nein. 



Nein. 



Seit 

dem 

19. 

VI. 95 

nicht 

mehr. 



Nein, 
weg. s, 
Nerv.- 

leid. 



Trägt 
seit 
No- 

vemb. 
1895 

wieder 

Steine. 



:iS 



Gulebiewaki. 



Kr. 






11 



£ i 



Art 



Wie 



Stand 3 s| 

; t 2 t: des Unfanf^ dw Yeri»-izung 



Erst«- 
BebandlmiEr Krmnke»- — z 



4^;. K. 

A. 



Arbeiter. 3:3 



7. Fall V. d. Treppe Ver>tauchg. des KassenarztJ'm- 
I. (3 Stuf.) durch linken Fusdes. fchläge u. Sal- 
94. Auggleiten auf ben 1 1 Woch.. 

der darauf lie- ohir. Poliklinik 

genden schlQ- 14 Tage, 

pfrigen Gips- 
masse und Um- 
knicken mit 
dem Fues in 
Pronation. 



K. Arbeiter. : 39 22. Durch Herauf- Splitterbruch d. Kassenarzt. 
A. VIII. fallen eines recht, inneren 

94. Mauersteins Knöchels. 

auf die innere 

Seite des recht. 

Fussgelenks. 



li?. 

11. 
95- 



48. Sehn. I Maurer. • 49 



10. 
VI. 
95. 



Fallm.d.Rüstg. 
(4 m) , infolge 
Zusammenbr. 
derselben und 
HerauffalLvon 
Baumaterialn. 
(Steine, Kalk- 
käst, etc.) auf 
beide Füsse. 



R. Fuss : Unter- 
schenkel- und 
Knöchelbruch. 
L. Fuss: Knö- 
chelbruch. 



Zu Hause V.Kas- 
senarzt: Eifium- 
schläge, später , 
Gipsverbände, 
nachher Bäder, 
Einreibungen. 



29. 
X. 

9ö. 



I 



49. 



Gl. 
A. 



iZimmerer. 30 ' 1 • 

I I :viii. 

! 95. 



Fall von einer U. A. 

(noch unferti- Knöchel-u.Fuss- 
gen) Rüstung, wurzelbruch. 
25 m. 



Krankenhaus. 
14 Tage Schie- 
nenverband, 
dann 6 Woch. 
Gipsverband. 
Kassenarzt. 



Ge- 


81, 


heilt 


X. 


mit 


95. 


Scho- 




nung. 





I 



lieber Calcaneusfracturen. 



39 



Symptome 
Cobjective) 


Abändenuig 

der 
Verletzungsart 

in: 
(vergl. R 7) 


Diagnose 


U. 


Behand- 
lung 
in memer 
Anstalt 

15. 


Datum der 1 
Entlassung! 


Inva- 
lidität 

% 


Besäe- 
wann? 


Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte? 


11. 


12. 


13. 


16. 


17. 


18. 


19. 


Verdickungen am 
unter, u. hinteren 
Rande des Mal. 
1 nt. und besonders 


Bruch des Snsten- 
Ucnlum Uli, des 
1. Fersenbeins u. 
des unteren und 


Verwachsungen 
zwischen Talus u. 
Calcan. am 8us- 
tentaculum mit 


Ja. 


Ambulant 

seit 

6. V. 94 

locale 


18. 
XII. 
94. 


20. 


Noch 
keine. 


Angebl. 

nein; 
höchst. 

vor- 



am Sustentacul., i hinteren Bandes 
Druckschmerz des Mall, intern, 
dasei bat, Unter- 
schenkel atroph., 
ger.VaffUSstellttng ; 
(Plattfüsse bei- 
derseits), Höcker I 
median wlrta et- 
was verdickt, ! 
Schmerzen unter 
der Ferse und der 
ganz. Fasssohle, 
diese stark atro- 
ph iert , und an- 
dauerndes Kälte- 
gefühl im ganzen 
Fuss, Gang hin- 
kend. 



Verdickungen am , 
Llg. deltoideum, 
ger. Fes valg. und | 
paretische Stö- 
rungen. 



Ganze Partie am 
inneren Knöchel 
stark verdickt, der 
Knöchel selbst 
nach vorne ver- 
lagert, Fussblatt 
erscheint ver- 
kürzt, gr. Zehe in 
Beugecontractur, 
lagert sich unter 
dies., Fussgelenk 
steif. Verkörzung 
des Fusses um j 
ca. 2,5 cm und j 
VerscbmUerung 
des Fussblattes, 
Atrophie. * 

Hochgradige An- \ 
Schwellungen in : 
beiden Füaseu u. 
Unterschenkeln ; l 
am r. Fuss Mall. ' 
ext. völlig verän- | 
dert, sehr breit, ' 
Verdickungen des i 
Calcanei, An- l 
Schwellung., A tr o- 
phien. ' 



L. Fnssgel. stark | 
verdickt, ebenso ', 
die Ferse unten 
und am Höcker; | 
Unterschenkel 
verkürzt, Bewo- ! 
gungsOhigk. ge- 
stört, Fersenhök- . 
ker nach oben 
dlslocirt. Fuss ; 
kurzer u. schmi- ' 
ler , paretische 
Störungen. | 



Splitterbruch 
(Compl.) am Mall, 
intern, u. Susten- 
taculum tali des 
r. Fusses. 



R. Fuss: Brüche 
in beiden Unter- 
schenkelknochen, 
den Knöcheln, d. 
Fersen-Sprung- 
Kahnbein und 
den S Keilbeinen. 
L. Fuss: Bruch 
des Fersenbeins, 
Talushalses und 
beider Knöchel. 



Bruch d. 1. Fersen- 1 
belns (Pronation) 
beider Knöchel u. 1 
des Talushalses u. 
Sustentaculums. 



Geringer Pes plan 
traumat. mit Ver 
dicknngn.amFer 
sen-Sprungbeln u 
den Knöcheln, so 
wie Verkürzung 
des Unterschenk, 
und paretische 
Störungen. 



Dampf- 
I bäder. 
I Massage, 

Be- I 
wegungen; 
Schnür- ; 
I Stiefel 
mit ' 
Einlage. 



über- 
I gehend 
leichte 
I Ar- 
beiten. 



Pes valg. traumat. { Ja. 
in knöchern. Ver- 
wachsungen am 
SustentacuL, am 
I MalL intern.. Vor- 
I lagerung dieses, 
I Verkürzung des 
j Fussblattes und 
I des Unterschenk, i 
I und Beugecon- , 
I tractur der gros- . 
I sen Zehe. 



R. Fuss : Starke 
Verdickung an 
Mall. ext., z. Th. 
auch int. , der 
Ferse u. den übri- 
gen FuBswurzel- 
knochen und Pes 
var. plan. 

L. Fuss: Verdik- 
kungeu und Ver- 
wachsungen im 
ganzen Fussgel. 
mit Verdickungen 
unter der Ferse 
u. Knotenbildung 
im Fussgewölbe. 



Ambulant 17. 



I YODl 

18.U.95. 

I wie der 

Vorige 

bis 



VII. 
95. 



33 V». 



Seit 
dem 

17. 
VII. 

95 
nein. 



Vor- 

über- 

gehnd. 

leichte 

Ar- 
beiten. 



Ja. 



Seit dem 

i 29. X. 93 

in meiner 

I Klinik m 

I stationärer 

Be- 
! handlung. 

Nach 
I 4 Wochen 
' Gang schon 
I leidlich. 
Schnür- 
stiefel mit 
Einlage. 



Seit dem 
31. X. 95 
ambulant. 
Prothese. 
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Nr. 



ll 

2. 



Stand 



50 B. 
M. 



; Arbeiter. 36 7. 
I XI. 
I 93. 



l 



51. 



L. 
0. 



Arbeiter. 39 1 



7. 
V. 
94. 



Art 
des Unfalles , der Verletzung 



Erste 
Behandlung 



I 



^. 



7. 



*enUaaaen. ^ = 
I aus dexn i^ ^ 
'Kraakeo- "^ z. 

I ■»■-- 1 g 
; 9. 10. 



Herauffallen v. Cjuetschung der < Krankenhaus 
Mauersteinen rechten Ferse. 2 Tage, dann 
auf die hintere Kassenarzt, 

u. äussere Seite I 

des r. Fersen- ' I 

beins. ' l 



31. 

I. 

94. 



Herauffallen v. 
Mauerwerk auf 
den linken Fuss 
und umkippen 
in Pronation. 



LeichteQuetsch- ' Kassenarzt. ■ 
ung am linken { 8 Tg. Umseht., ! 
Fuss und der ' 14 Tage Gips- ; 
grossen Zehe. ; verband, dann 



9. 

VIII. 
i 94. 



I 



Wegen Wieder- \ 
erkrankungam | 
13. XL 95. Wie- . 
deraufnahme i 
des Heilver- I 

i fahrens,indem| 
eich Fat. noch 
befindet. 



52. 



H. 

J. 



Maurer. 
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17. 
VI. 
95. 



Fall durch einen 
CIoBetschacht, 
infolge Abrut- 
schens desBret- 
tes, auf dem H. 
stand, ca. 14 m. 



ünterschenkel- 
bruch links. 



' Krankenhaus. ge- i 10. 
9 Tage Schiene Ibessert' IX. 



und Eisblase;! 
dann Gipsver- , 
band 10 Tage, ' 
2. Gipsverband i 
17 Tage; dann! 
portativ. Gips- i 
verbd.lSTage; 
tagl.10Min.ge- 1 
gang.Massage. 
9.IX.95entl.alei 



I 95. 



Ueber Calcaneusfracturen. 
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Symptome 
(objectiye) 



Abänderong 

der 
VerletEongsart 

in: 
(vergl. R. 7) 



Diagno se 



[ 3.2 I 



Behand- 
lung 
in meiner 
Anstalt 



low 



Inva 
lidität I 



Besse- 
rung 
seit 
j wann V 



T 



Arbeitet 

der 

Ver- 

letzte ? 



12. 



u. ! 



15. 



starke Snpinstion 
de» r. Fasses; 
Wadenmoskeln 
contrahlrt, Spitz- 
fassstellnng; Ver- 
dicknngen an der 
liinter. a.än8seren 
Seite des Fersen- 1 
beins ; callöse 
Ueberwuchenmg ' 
der Peroneasaeh- { 
nen , klonische i 
Zaclcnsg. .Tetanie» { 
Oang: sehr er- 
schwert. I 



Bruch des Proc. ' 
trochlearis des r. i 
Fersenbeins mit ' 
partieller Lnxa- 1 
tion (Snplnation) 
d. Fersenbeins. 



Callöse üeberwu- 
cherong der Pe- 
roneoasehnen am 
r. Calcaneus und 
spastisch. Klnmp- 
fnssstellung des 
Fusses n. Tetanie. 



Nein.jstat. vom, 
7. II. 94 I 
bis 



21. 
V. 

94. 



I 18. 



I 



I 



; 45, 

i später 
|d.R.E. 
; der 
1R.V.A. 
I 60. 



Nein. Nein. 



L. Fnss in Prona- 1 
tion , Fnssgelenk * 
▼erdJckt, besond. | 
am Mall, intern.. 1 
dem SnatentacuL, 1 
dann am Talus- ' 
balse, etwas Gen. | 
valg., Verkürzung. 
Calcaneus 13relte | 
nicht stärker. 



Ambulant' 18. , 

vom i XII. , 

9.VIII.94.I 94. , 



10. 



I..Fa8a immer noch i 
In Pronation, An- ! 
sohwellong am I 
Mall.intern.^bge- 1 
grenzte Verdlckg. ' 
am Sustentacnl., i 
Anschwellimg am i 
Talnshalse , hef- 
tiger Schmerz u. | 
Yerdickang an i 
Flex. dlgit.-long.- 
Sehne . Entzün- | 
dnngen an Flex.- j 
hallac. - longum- < 
Sehne. Verschmä- | 
lemini; d. Fusses. | 
schlechter Gang. < 



Starke Yalgnsetel- . 
luug. Mall, intern. | 
sehr verdickt, Ta- . 
Ins medianwärts ' 
stark hervortret.. | 
das CoUnm dentl. | 
verdickt, ebenso 
das Kahn- und die I 
3 Keilbeine und 1 
da« Fersenbein ; 
»ehr gestörte und { 
erepitirende Oe- 
riaache^ Verkürz. 
d.T7nter8chenkels, | 
Bfuakelatrophien. ' 
schlechter Gang. | 



Bruch des Mall, j Pes valg. träum at 
intern., d. Büsten- 1 mit Verwachsung 
taculum und des i im vord. Sprung- 
CoUum tall des ' gelenk.am Susten- 
1. Fusses. 1 taculum. Mall, in- 

I tem. u. Tenalgie 
I crepit. der Sehne 
d.Fl6x.dlgiUong. 
des 1. Fusses, so- 
wie Entzündung 
I der Sehne des 
I Flex. halluc. long. 



Bruch des Fersen- 1 
belns mit Verren- i 
kung d. Talus me- ' 
dlanw&rts, Bruch 1 
der Knöchel und 
aller Fusswurzel- ' 
knochen mit Aus- 1 
nähme d, Würfel- 
belns. 



Pes valg. traumat. ' 
mit starken Ver- 1 
dlckungenl. Fnss- 
gelenk , an der 
Ferse, Verwach- 
sungen In allen 

Fusswurzel- 

knochen.Verdiok- 

ungen auch In die- I 

sen , Verkürzung j 

! d.Unterschenkels. 



Ja. 



iZum zwei- 

I ten Mal, | 

I ambulant 

vom ! 

13. XL 95 1 

wie I 

' üblich. I 

I [ 



\ 



Ja 



Seit dem 
10. IX. 95 
ambulant, 
seit dem 
1. XI. 95 
stationär. 
Wie üblich. 
Plattfuss- 
stlefel mit 
Schiene. 



21. 
XII. 
95. 



I Hat bis 

13. XI. 

95 

I ver- 
suchs- 
weise 

ohne be- 
sonder. 
Erfolg 
ge- 

I arbeitet. 

I 



50. — — 
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Golebiewski. 



Nr. 



«5 



stand 



IUI 



5. 



I . I 



h'X 



B ■ 
Th. 



Maler. 28 



21. 

vm. 

95. 



Art 



i des Unfalles 



Fall mit der Stu- 
be nrüstung 
, (welche in^s 
Schwanken ge- 
rieth), 2 m. 



der VerleUuig 



Erste 
Behandlang 



Ww 



8. 



Fuss verstau- Priv.- Kranken- 
chung, später haus. Schie- 
Knöchelbruch. nenverbände 
und Binden. 
Gehversuche 
an Krücken. 



54. 


B. 


Stein- 


31 5. 


Fall von der 


Verstauchung 


In seiner Woh- j 




B. 


träger. 


VII. 


Leiter auf die 


am link. Fuss- 


nungy.Kassen- 




1 

! 




1 95. 


nächst untere 
Sprosse. Beim 
Tragen der 
Steine brach 
B. auf einer 
Sprosse durch, 
kam mit der 
, Ferse auf die 
nächst untere 
Sprosse, wobei 
d. Fuss in sehr 
starke Prona- 


gelenk. 


arzt. 3— 4W.. 
Eisblase, dann 
Einreibungen. 
Mit der 9. W. 
konnten erst 
Gehversuche 
vorgenommen 
werden. 












tion gerathen 
















sein muss und 
















der äussere 
















Rand an den 
















Leiterbaum 
















, anstiess. 
















£in Maurer soll 














1 


1 den FuM sofort ein- 














gerenkt haben. 








65. H. 


Dach- 


46 22. 


Fall von einer 


Verstauchung, 


Krankenhaus 


Als 


R. 


decker. 


; VIII. 


Hängerüstung, 


bezw. Knöchel- 


6 Wochen; 4 


ge- 






95. 

1 


ca. 15 m. 


bruch am rech- 
ten Fuss. 


davon zu Bett 
(Schien - Gips- 
verband).Nach 
4 Wochen Er- 
neuerung des 
Gipsverbands, 
mit der 5. W. , 
Beginn d. Geh- 
versuche. Lag 
zu Hause noch 
über 4 Wochen 


heilt 














zu Bett. 
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Symptome 
(objectivG) 



Abänderung 

der 

Yerletzungsart 

in: 

(vergl. R. 7) 

12. 



I)iag:nos6 



I 14. 



Behaud- 

lan^ 

in meiner 

Anstalt 



, S ' Inva- 
, 1 S I lidität 

' «B 



1 



16. 



17. 



Besse- 
rung 
seit 
wann? 



18. 



Arbeitet 

der 

Ver- 

letzte ? 



BuplnAU onsatellg., 
d. 1. Faaaes, starke | 
Verdicknng am 
äuBseren , Abfla- 
chuDgaxn inneren 
Knöchel, Fersen- 
höcker steht ziem- ; 
lieh lioch, Ist ver- 
breitert. Verdick- 1 
ung unter dem 
Fersenb. fühlbar. ' 
schmerzhaft, sehr 
schlechter, breit- 
belniger Gang, ; 
Temchmälerung 
des FuBses, pare- 
tlsche Störungen. , 

Verdickung d.Fuss- . 
gelenks , besond. I 
am Inneren Knö- 
chel , zum Theil i 
auch am äusseren, : 
am TalnahalM u. I 
Suatentaculum, 
Verdickungen un- 
ter d. Fersenbein, 

Verbreiterung 
deseelben, beson- 
ders am Höcker, 
Spannungsgefühl 
In der Wade, pa- 
retlsehe und atro- 
phische Störung , 
Verschmäleruijg 
des Fnsses . Ver- 
kürrung d. Unter- 
schenkels. 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins (Supinatlon) I 
mit Bruch des ' 
ausser. Knöchels, 
d. Sustentaculnm 
u. Jedenfalls auch , 
Zerrelssung der 
vorderen Kapsel- j 
wand. I 



Bruch d. 1. Fersen- 
beins mit Bruch 
beider Knöchel 
(Pronation) , des 
Suatentaculum, 
wahrscheiul.auch 
des Talusbslses. 



CallöseVerdlckuug , Ja. 
d. Fersenhöokers, 
Dislocation nach | 
oben,Verdlckung. ^ 
u. Verwachsungen ' 
amSustentaculum 
tall, Hyperexten- 
sion im Fussge- 
lenk, Gen. valg., 
pare tische Stö- , 
rungen. 



Chronische Ent- : Ja. 
zündungserschei- ! 
nungen im ganzen | 
Unk. Fussgelenk, 
mit Verdickungen ! 
an der Ferse, ge- 
ringer Dislocation ' 
des Höckers nach 
oben und Ver- ' 
kürzung d. unter- , 
Schenkels. 

I 



Seit dem 
9. XI. 95 
ambulant 
wie 
üblich. 
Schnür- 
stiefel 

mit 
Einlage. 



|Noch 
i in 
I Be- 
: hand- 
; lung. 



Seit — 


- Noch 


.8. X. 95 


m 


ambulant. ' 


! Be- 


1 


, hand- 




lung. 



btarke Verdickung I Bruch d. r. Fersen- | Verbreiterung und 

d. r. Fersenbeins, I beins und beider | Verdickung des 

Malleolen, wahr- ~ 

scheinlich auch 

des Talushalses. 



Höcker aufwärts ' 
dislocirt; callöse : 
Verdickung am 
lateralen Rande, '■ 
bü dssa b. Stehen 
die Spitze d. Mali. 
ext. daran stösst. 
Graben zu beiden 
Selten d. Achilles- 
sehne ausgefüllt. 
Suplnatlons- i 
Stellung. Mall, in- 
tern, platt, Talus- 1 
halaverdlckt.Ver- 
dickung unter der 
Ferse, Bewegung 
ziemlich gut in 
Flex., nicht seltl.,^ 
Gang sehr gestört, \ 
keine Verkürzg. , 



r. Fersenbeins m. 
Dislocation des 
Huck, nach oben 
und ger. Pes varus 
tranm. 



Ja. 



I 



; Seit dem 
1 22. XL 95 
jambulant., 
Noch in 
Be- 
ll] an dlung. 
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Golebiewski. 



Nr. 



«" 




? 


"^^ 






p5 


stand 


*2. 


n 




s 




? 



"03 



Art 



des UnfkUf^a 



der Verletzung 



Wie : 

Erste entlifcasen sj \ 

Behandlung |Knuik«i- *J 

M. 5*. 1*» 



.5r». G. Maurer. 86 11. Fall von der Bruch des r. Krankenhaus , Ge- 21. 

K. II. Leiter, ca. 4 m. Fersenbeins. bis 23. IIL 92, beseert IX. 

92. dann Privat- 92, 

' arzt. 



58. 



5U. ! 



s. 


Maurer. 


34 


18. 


Fehltritt u. FaU 


Verstauchung 


Kassenarzt in 


— 


11 


G. 






IX. 


aufd.Rüstung, 


u. Verrenkung 


seiner Wohng. 




XII 








94. 


beim Ueber- 
schreiten eines 
Kalkkastens. 


des r. Fussge- 
lenks. 


13 Wochen. 
2 Woch. Gips- 1 
verband. 




94, 


F. 


Dach- 


44 


4. 


Fall vom Dach. 


Verstauchung 


1 
l. Kassenarzt ■ 


Ge- 


o 


F. 


decker. 




V. 
94. 




des r. Fusses. 
Nachträglich 
wurde ihm ge- 
sagt, dass es 
ein Knöchel- 
bruch gewesen 
sei. 


2 Wochen. Lag 1 
in seiner Woh-: 
nung zu Bett. 

2. Poliklinik in j 
ein. Kranken- 1 
hause. Ging | 
an 2 Stöcken. | 

3. Vom 4. VII. - 
b.ö.XL Station. ' 
in ein. andern , 
Krankenhaus. 


heilt. 


XII 

95. 


G. 


Arbeiter. 


16 


8. 


Fall von der 


Verstauchung 


Kassenarzt. In ! 





7. 


W. 


(Hat häufig 




XL 


Leiter beim 


der r. Hacke. 


der Wohnung 1 




IL 




Steine 
getragen.) 




86. 


Steinetragen, 
5 Sprossen. 


(Aerztlich.Dia- 
gnose : Verren- 
kung des r. 
Fussgelenks.) 


des Verletzten. , 




87. 
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Symptome 
(objeotive) 



I Abänderung 

der 
I Verletzungsart 

in: 
I (vergl. R. 7) 



Diagno se 



P.S 

S.2 



13. 



Behand- 

lun|? 

in meiner 

Anstalt 



15. 






16. 



Inva- 
lidität 

% 



Besse- 
rung 
seit 

wann? 



17. 



Arbeitet 

der 

Ver- 
letzte v 



19. 



T 



Terbrelternng des 
Fertsenbelns, Ver- 
dickung nnterti. 
desselben und am 
Höcker, welcher 
nach oben ziem- 
lich hoch verdickt 
ist ;MaU.ext. stark 
▼ergrössert , Sn- 
plnat. des Fasses, 
BpannuDgsgefühl 
In der Achilles- 
sehne, O-ang hin- 
kend mit ablucir- 
tem Fnss 

Verdick, d. Fersen- 
beins an seiner 
Verbindung mit 
d. Cubold. unten, 
Yerdickongen n. 
Tieferstand beld. 
Knöchel, d.TsI 118. 
hals.« Bewegxmgs- 
stömngen, etwas 
hinkender Gang. 
Geringe Abmage- 
rung des Unter- 
achenkels. 

Verdickungen an 
der Fusssohle. am 
Calcsn.. Würfelb., 
den letzten zwei 
K'^ilbelnen u. Me- 
taUraen, d. Sns- 
tentscul. u. Proc. 
trochlearls. Be- 
wegungsf&htgkeit 
nur seitlich be- 
sonders gestört; 
Gang etw. schwer- 
fällig. Am 1. Fuss 
Verdickungen am 
Sustentacul. und 
Uall. intern. 

Verbreiterung der 
Verse bis nach d. 
iusaeren Malleo- 
las, dieser such 
▼erdickt und ver- 
breitert. Geringe 
Dislocatlon des 
Höckers nach ob., 
geringe Varus- 
stellnng d. Fusses, 
Crepl tatton im 
PQssKelenk. Ver- 
kürzung. Muskel- ! 
atrüphle,8chmerz ' 
anter der Ferse. ' 
Vor 3 Jahr .konnte i 
hier noch eine l 
dentliobe Valgus- 
rtellung am r. 
Fnss festgestellt' 
werden. I 



Bleibt besteh., nur 
mit dem Zusatz : 
mit Supinatlons- 

bruch beider 
Knöchel. 



Bruch der Proc. 
anterior caloanei. 
beider Knöchel 
und wahrschein- 
lich Infractlon am 
Talushalse. 



R. Quetschb räche 
an sümmtl. Fuss- 
wurzelknochen, 
ausgenom. wahr- 
Bchelnl. am Talus, 
mit Luxation des 
Fusses nach aus- 
sen. L. Bruch des 
Sustentaculum n. 
Mall, int: SUrke 
Abmagerung der 
Mttsculatur der 
Bolne. 



Bruch des r. Gal- ! 
caneus und des 
Malleolus exter- ' 
nus, wahrschein- 
lich auch des In- 1 
temus. 



Pes Tsrua traumat. 
mit Verdickung 
unterhalb d. Fer- 
senbeins und am 
Höcker, Verwach- 
sungen an den 
Knöcheln n. Atro- 
phie des Unter- 
schenkels. 



VerAvachsungen i. 
Calcan.-talonaTi- 
cuIar-Gel. mit ger. 
Verkürzung des 
Unterschenkels u. 

Bewegungsstö- 
rungen im FuBs- 
gelenk, Pes valg. 
träum. 



Doppels, traumat. 
PlattfuBS mit Ver- 
dickung unter der 
r. B^usfisohle und 
Verwachsungen 
der Fusswurzel- 
knochen ; Ver- 
wachsungen rings 
um den Mall. Int. 
des I. Fusses und 

Bewegungs- 
beschr&nkungen 
im 1. Fussgelenk. 



Verdickungen und 
Verwachsungen 
am r. Fersenbein 
u. am Mall.extem. 
mit geringem Pes 1 
varus uud etwas > 
Verkürzung des '< 
Unterschenkels, l 



Ja. 



Ja. 



I 



I 



Stationär 

vom 
21. IX. 92 

bis 

wie üblich. 

Bohienen- 

stlefel mit 

Klumpfuss- 

einlage. 



Seit 

11. XII. 94 

ambulant 

wie 

üblich. 



18. 
IL 
93. 



50. 



16. 
II. 
95. 



20. 



Ja. 



Nur I 

Plattf U88- 

stiefel 
in Vor- j 
schlag 
gebracht. 



Ja. 



Nur 
unter- 
sucht. 



I 



22. 
VIII 

87. 



20. 



00 



•5 * 
fei 



40 
später, 
zu An- 
fang 
des 
'Jahres 
I 1892 
; 10. 



Nein. 



Seit 
16. IL 

95 
nicht 
mehr. 



An- 
geblich 
nur 
vor- 
über- 
gehend 
leichte 

Ar- 
beiten. 



Vor- 
über- 
gehnd. 



Angeb- 
lich 
nicht 
mehr 

als 
Dach- 
decker. 



Seit 
circa 
4 Jah- 
ren 
gar 
keine. 



Letzte 
Unter- 
suchung 

am 

30. XI. 

95. 

Nur 

leichte 

I Ar- 

I belten 



I 



40 Grolebiewski. 

Die Diagnose, Rubrik 13, bezieht sich auf die Zeit, in welcher 
die Fälle von mir untersucht wurden. Dass sie häufig nur einen 
kurzen Auszug aus dem objectiven Befund enthält, ist eine unver- 
meidliche Thatsache. Jedenfalls ist es für die gegenwärtigen Ver- 
hältnisse unrichtig und unzweckmässig, den Berufsgenossenschaften 
und höheren Instanzen gegenüber mit geheilten Fersenbeinbrüchen 
und dergleichen als Diagnosen zu kommen. 

Unter Complicationen, Rubrik 14, sollen in diesen Fällen auch 
die Verletzungen und Brüche in der Umgebung des Fersenbeines 
gemeint sein, ein zwar etwas gewagter Schritt, der aber beim wei- 
teren Nachlesen der Arbeit bald verstanden wird. 

Die anderen, an den übrigen Eörpertheilen gleichzeitig erlittenen 
Verletzungen habe ich hier nicht einmal erwähnt, sondern nur durch 
das Zeichen U. A. (unter anderen) angedeutet. 

Bezüglich der Rubrik 15 sei das gesagt, dass ich es nicht 
überall für nöthig befunden habe, die Art der Therapie, welche im 
grossen öanzen, mit geringen Abweichungen, doch immer dieselbe 
war, in jedem einzelnen Falle anzugeben. 

Dass die aus den früheren Jahrgängen stammenden Fersenbein- 
brüche von den 59 alle in den letzten Monaten wieder nachuntersucht 
waren, geht aus der schon umseitig gemachten Erklärung hervor. 
Es war jedenfalls ein nicht günstiger Zufall , dass verschiedene aus 
den Jahrgängen 1887/1888 und 1889 stammende und von den Berufs- 
genossenschaften aufgeforderte Verletzte nicht zu den Untersuchungen 
zu mir kommen konnten, da sie ausserhalb arbeiteten. Ich nahm 
daher die Fälle, wie sie kamen. Uebrigens bieten diese hier an- 
geführten Fälle ohnedies des Interessanten genug. 

Schliesslich sei noch auf folgende Abkürzungen aufmerksam 
gemacht : 

B.G. = Berufsgenossenschaft. 

R.E. d. R.V.A. = Rekursentscheid des Reichsversicherungsamts. 

Weiter auf die Statistik einzugehen, halte ich hier nicht für 
angebracht. Nur so viel sei mir noch gestattet anzuführen: Von 
den 59 Fällen sind allein 52 durch Fall bezw. Sprung von der Höhe 
verunglückt. Bei einigen Personen war die Fallhöhe eine ganz be- 
trächtliche, bei einigen dagegen nur eine ganz geringe. In diesen 
letzteren Fällen aber kamen andere, sehr ungünstige Umstände 
hinzu, wie z. B. bei Fall 21. v 
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Es vertheilen sich die Fälle nach den Berufsarten folgender- 
massen: 

Maurer 14 

Zimmerer 7 

Dachdecker 5 

Stuckateure 2 

Maler * 4 

Anstreicher ...... 5 

Bauarbeiter 14 

Steinträger 5 

Kutscher 2 

Bildhauer 1 

Dass diese Statistik noch keine ausreichende ist, wird bald klar, 
wenn man sich auch in anderen Berufsarten umschaut. So werden 
zweifellos da, wo die Gefahr, aus der Höhe herabzustürzen, nicht 
vorhanden ist, Fersenbeinbrüche nur zufällige und seltenere Er- 
eignisse sein ^). Immerhin aber ergibt sich hieraus das Resultat, dass 
Fersenbeinbrüche isolirt sehr selten, im Verein mit anderen Brüchen 
aber in gewissen Industrien sehr häufig vorkommen, was sich in 
nachstehenden drei Sätzen folgendermassen zusammenfassen lässt: 

1. Fersen beinbrüche kommen weit häufiger vor, als man bisher 
annahm. Die in den Lehrbüchern angeführten statistischen Zahlen 
können demnach der Wirklichkeit nicht entsprechen, sie sind nicht 
zutreflFend. 

2. In der grössten Mehrzahl der Fälle sind Fersenbeinbrüche 
Quetschfracturen oder Stauchbrüche, welche vorwiegend durch Fall 
oder Sprung von der Höhe vorkommen. 

3. Die durch Fall von der Höhe vorkommenden Fersenbeinbrüche 
beschränken sich fast niemals auf das Fersenbein allein, Brüche, die 
gleichzeitig an benachbarten Knochen vorkommen, sind ganz regel- 
mässige Erscheinungen. 

Sind obige Schlüsse richtig, was nach dieser Statistik nicht 
bezweifelt werden kann, dann muss angenommen werden, dass 
Fersenbeinbrüche vorwiegend in denjenigen Industrien vorkommen, 
in denen die Arbeiter der Gefahr, aus der Höhe zu stürzen, aus- 
gesetzt sind. Diese Annahme ist richtig und kann zum Theil durch 
die eben angeführte Zusammenstellung bewiesen werden. 

*) Ich sehe hier natürlich ab von den complicirten Verletzungen , die nach 
Verschüttungen, Eisenbahnunfällen u. s. w. entstehen. 
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Zur Ergänzung der statistisch zusammengestellten Casuistik 
mag es gestattet sein, über einzelne Fälle ausführlicher zu be- 
richten. 

1. Fall. Seh., Arbeiter, 41 Jahre alt, verletzt den 17. Juni 1895 durch 
Fall vom Dach, 14 m Höhe. 

Die Verletzungen, welche durch diesen Fall hervorgerufen waren, be- 
standen in: 

1. Gehirnerschütterung, 

2. Bruch des Mittelhandknochens des rechten Daumens, 

8. Bruch des linken Fersenbeins, beider Malleolen und des Talushalses. 

Die Behandlung, welche hier in einem grossen Krankenhause unmittel- 
bar nach dem Unfall vorgenommen, bestand am linken Fuss in Gipsverband, 
nachher Schiene je 14 Tage, und Bettruhe. Nach 4 Wochen Grehversuche an 
zwei Krücken, kurze Zeit darauf an einer Krücke und einem Stock entlassen. 
Der zuständige Kassenarzt ordnete Massage an, welche dem Kranken bis zum 
Schluss der 13. Unfall swocbe von einem Heil gehülfen gewährt wurde. 

Am 1(). September erfolgte die Aufnahme in die ambulante Behandlung 
meines Instituts. 

Symptome: 

a) Subjective: Klagen über Schmerzen unterhalb der Ferse, zu beiden 
Seiten der Achillessehne, an beiden Knöcheln und auf dem Fussrücken, Waden- 
schmerzen nach Umhergehen, gestörte Beweglichkeit und Taubheitsgefühl in 
der grossen Zehe. 

b) Objective: Das ganze linke Fussgelenk, besonders an den Knöcheln 
und zu beiden Seiten der Achillessehne, sowie vom am Sprunggelenk ge- 
schwollen. Fersenhöcker nach oben dislocirt. Wadenmusculatur atrophisch; 
Unterschenkel verkürzt und geschwollen. Druckschmerz unter der Fusssohle, 
am hinteren und zum Theil medianen Rande des Gewölbes, unter Galcaneus und 
im Vorlauf der langen Peroneussehne, Bewegungsstörungen, Gang hinkend mit 
abducirtem Bein. 

Diagnose wurde 4 Wochen später gestellt, nachdem die Abschwellung 
eingetreten war. 

Therapie: Locale Dampfbäder, Massage, passive Bewegungen (Apparat 
Eschbaum), Elektricität. 

Vier Wochen später war die Anschwellung bis auf kleine Reste zurück- 
gegangen. Beide Füsse wurden zunächst an den Fersen und ein wenig über 
die Knöchel hinauf in Gips modellirt und zwar während der Kranke in der 
Bauchlage auf dem Operationstisch lag; hiervon sind die Photogramme an- 
gefertigt, von denen die Abdrücke hier verwerthet worden sind. 

Das erste Bild (Fig. 21) zeigt die Ansicht beider Fersen en face. Der 
Unterschied ist unverkennbar. Man sieht wie die Ferse höher steht, verbreitert 
ist und die Nischen zu beiden Seiten der Achillessehne ausgefüllt sind. 

Das Profilbild (Fig. 22) zeigt die Unterschiede noch deutlicher. Man sieht 
hier, dass der Fersenhöcker ganz bedeutend nach oben gerückt ist, dass er 
auch auffallend nach hinten tritt und die hierdurch vermehrte Inanspruchnahme 
des Raumes die Weichtheile unter dem Fersenhöoker mit der Haut stark an- 
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«pannt und letztere in deutlichen Längsfalten hinaufzieht. Dieses Bild ändert 
«ich, wenn der Kranke mit dem Fusse auftritt. Die beiden vorhergehenden 
Abbildungen (Fig. 19 u. 20) zeigen die ganzen unteren Extremitäten des Verletzten 
in der Vorder- und Rückansicht im Stehen. Man sieht hier in der Vorderansicht, 
abgesehen von dem Halux valgus, der etwas unter der zweiten Zehe sitzt, dass 
der ganze Fuss schmaler und runder aussieht. Die Malleolen, besonders der 
eztemus, treten sehr undeutlich hervor. Zieht man die Umiisslinie an den 
äusseren Seiten der Beine, dann fallen die Krümmungen am gesunden Bein 
auf gegenüber den schwächeren Curvaturen des kranken Beines. Auch die 
Wadenmusculatur, besonders der Gastroenemius intern., fällt durch die Ab- 
magerung auf, dasselbe betrifft bei genauerem Zusehen auch den extemus. 
Auf der Rückseite sieht man zwar die Verdickung des Fersenhöckers, doch ist 
das Bild noch kein charakteristisches. Wohl aber sieht man den Tieferstand 
des Mall, intern., des linken Knies und der Hüfte, die Valgusstellung des linken 
Fusses, wenn auch nur angedeutet, und die Abmagerung des Beines. Der 
gegenwärtige Befund (vom 17. October 1895) ist folgender: 

Subjective Symptome: Schmerzen an beiden Knöcheln, zu beiden Seiten 
des nach oben dislocirten Höckers, unterhalb der Ferse am Gewölbe und vorne 
am Sprunggelenk, femer in der Achillessehne und in der Wadenmusculatur. 
Längeres Umhergehen wie IVs Stunden sei unmöglich. 

Objective Symptome: Beide Knöchel stehen tiefer, sind deutlich ver- 
dickt. Halux valgus durch den Unfall vergrössert und unter die zweite Zehe 
dislocirt. Fussrücken erscheint deutlich runder. Sinus tarsi lässt sich nicht 
gut abtasten, erscheint ausgefüllt. Ferse deutlich verbreitert, aufwärts dis- 
locirt, Durchmesser unterhalb der Malleolen links 6cm gegen rechts 5 cm hinten; 
in der Höhe des Mall. ext. links 4,75 cm, rechts 2,25 cm; in der Höbe des Mall, 
int. links 3,5 cm, rechts 2 cm. Linkes Bein bis obenhin atrophirt. Umfang der 
Wade links 81,25 cm, rechts 88 cm; Oberschenkel (Vast. int.) links 88,25 cm, 
rechts 88,75 cm , oberes Drittel links 44,5 cm, rechts 46 cm. Der Nachweis der 
Atrophie gelingt besser durch die Prüfung der Consistenz. 

Bewegungsfähigkeit des Fussgelenks in Beugung und Streckung etwa 
um die Hälfte vermindert. Characteristisch ist das Bild von der Rückseite, 
besonders bei hängendem Fuss wegen der Dislocation des Höckers (vergl. Fig. 22). 
Bei unbekleideten Füssen ist der Gang ein sehr mühsamer. Das kranke Bein 
steht stark seitwärts, die Zehen werden sehr hoch gehalten, der Kranke tritt 
fast nur mit der Ferse und zwar mit dem hinteren Rande derselben auf. Mit 
Schnürstiefel und Einlage ist der Gang wesentlich besser. Patient befindet sich 
noch in meiner Behandlung. 

Ein ganz ähnliches Bild in seinem Aeusseren bietet auch der nachfolgende 
2. FaU, wenn er auch in der Entstehungsursache etwas anders liegt: 

H., Arbeiter, 54 Jahre alt, verletzt den 27. April 1895; der Verletzte, 
welcher auf einer Mauer stand, war damit beschäftigt, gefüllte Wassereimer 
an einem Tau heraufzuziehen, als er bei einer zu starken Neigung mit seinem 
Oberkörper nach vorne und unten das Uebergewicht zu verlieren drohte und, 
die Gefahr rechtzeitig erkennend, sich schnell nach hinten warf und mit dem 
Rücken auf die Mauer fiel. Gleichzeitig fast schlug er mit grosser Heftigkeit mit 
Archiv fOr UniUllieUkimde, Oewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 4 
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der rechten Fusssohle an eine Granitplatie , wobei der Fnas .nach aussen* 
(Supination) umknickte. Der Arzt stellte eine starke Verstauchung des Fnas- 
gelenkes fest, schickte den Kranken nach 2 Tagen nach einem hiesigen grossen 
Krankenhause, in welchem er 1 '/> Wochen mit Bettruhe und Umschlägen be- 
handelt und wegen üeberfüllung entlassen wurde. Die Weiterbehandlung ftLhrte 
bis zum Schluss der 13. Woche der Kassenarzt, welcher Salzbftder und Salbe 
zum Einreiben verordnete. 

Am 4. Juni erfolgte hier die Aufnahme zur ambulanten Behandlung. 

Symptome : 

a) Sabjective: Stechende Schmerzen in der Wade, besonders unten» 
starkes, andauerndes SpannungsgefÜhl in den Wadenmuskeln, Zunahme der 
Schmerzen bei Witterungswechsel. Vom Fussrücken, vom am Sprunggelenk 
mitten durch den Fuss bis zur Sohle andauernder stechender Schmerz. Geft&hl 
von Steifheit im ganzen ünterschej^kfil— 

b) Objective : Der rechb<[^^t^ I^irsMte^öixVein vom betrachtet auf der 
Dorsalseite deutlich mnde^u£)der linki^ -Jba de/^Melage deutliche Spitzfnss- 
Stellung. Anschwellung d#r%isses um das ganze SpKmffgelenk und an beiden 
Knöcheln. FersenhOcker ieutli<3Q(ssardi^ ii^^g^erbrntart, nach oben dislodri. 
Unter der Ferse keine VeÄÄcung fühlbar, wohl aW iL der Nfthe der Articu- 
lation mit dem Würfelbein^^({ÄdJnmu5cuIafui;ispec^ Soleus) an der üeber- 
gangsstelle in die AchillesseM>»^ ^^A iSd ]>*n^ auf Dmck schmerzhaft. 
Die ganze Wadenmusculatur erscheint verkür2trconti*ahirt, auch das Knie steht 
in geringer Beugestellung. 

Malleolus eztemus verbreitert und verdickt. Bewegungsföhigkeit des 
Fussgelenks wenig gestört, nur seitlich etwas behindert. 

Gang ist hinkend. Der Verletzte geht mit abducirtem Bein, hebt die 
Fussspitze etwas an und setzt vorzugsweise die Ferse auf den Boden. 

Die Unterschenkelmusculatur erscheint etwas stärker im Umfang als die 
des linken Beines, einmal wohl infolge der Contractur, dann vielleicht auch 
wegen der starken venösen Stauungen. Dennoch kann man bei genauem Ver- 
gleich sehr deutlich eine schwächere Consistenz in der ganzen Unterschenkel- 
musculatur nachweisen. 

Hiemach bestand die durch den Unfall herbeigeführte Verletzung nicht 

*in einer Verstauchung, sondern sie lautete: Bruch des rechten Fersenbeines 

und zwar des Höckers und des Körpers am vorderen Ende, Zerreissungen 

des M. soleus beim Uebergang in die Achillessehne and Bruch des Mall. 

extemus. 

Diagnose vom 1. Juli 1895: Verdickung mit Dislocätion des Fersenhöckers 
nach oben, Verdickungen an der unteren Fläche des Fersenbeines an seinem 
vorderen Ende, Verkürzung der Wadenmusculatur um 8 cm mit Contractur 
derselben, Verdickung und Verbreiterung des äusseren Knöchels. 

Therapie : Locale Dampfbäder, passive und active Bewegungen des Fuss- 
gelenks, Massage, Schnürstiefel mit Einlage zur Vermeidung der Drackschmerzen 
unter der Fusssohle. Entlassen den 21. December 1895 mit 33 V*7<^- 

3. Fall. G., Stuccateur, 48 Jahre alt, verletzt den 13. Juni 1893 durch 
Fall von der Rüstung , Höhe 2 m. Schlug mit dem Hacken auf einen Balken. 



Ueber Galcaneusfracturen. 51 

Beim Besteigen einer Rüstung gab diese plötzlich nach, brach zusammen» 
so dass 6. bei gestrecktem Bein und geringer Neigung des Oberkörpers nach 
hinten mit dem rechten Hacken auf einen Balken schlug. Der Verletzte wurde 
die ersten 5 Wochen in einem hiesigen grossen Erankenhause behandelt. Die 
ersten 17 Tage Schiene, dann bis zum Schluss der 5. Woche Gipsverband, 
welcher nicht gewechselt wurde. Darauf Massage bis zum Schluss der 13. Woche, 
Vom 13. September 1893 bis 19. December 1894 Behandlung durch den Arzt 
der Berufsgenossenschaft. Massage, Elektrieität, üebungen an Apparaten. 
Darauf Weiterbehandlung in einer Nervenpoliklinik mit Galvanisation des 
Unterschenkels. 

Am 7. August 1895 erfolgte die Aufnahme in meine Klinik. 

Nach den Acten und den in diesen befindlichen Attesten soll es sich um 
einen Enöchelbruch bezw. eine Zerreissung der Achillessehne gehandelt haben. 

Symptome : 

a) Subjective: Beim Auftreten Schmerzen am äusseren Knöchel, nach der 
hinteren Seite des Unterschenkels ausstrahlend. Schneidendes Gefühl an der 
Achillessehne. Schmerzen an der Fusssohle beim Auftreten, zeitweise plötz- 
lich auftretender Scjimerz hinten an der Ferse, den ganzen Unterschenkel 
hinaufziehend. Schmerzen vom am Sprunggelenk und hinter dem inneren 
Knöchel. 

b) Objective; Unterschenkel rechjts etwas verkürzt, Wadeiunusculatur 
deutlich abgemagert. Da beide Füsse platt sind, kann man mit Sicherheit nicht 
mehr feststellen, ob der Unfall die rechte Fusssohle mehr abgeplattet hat, hin- 
gegen besteht ein deutlicher Pes valgus. Unter der Ferse, vorne, ein wenig 
medianw&rts deutliche Verdickung fühlbar. Gruben zu beiden Seiten der Achilles- 
sehne ausgefüllt, Fersenhöcker deutlich verdickt und etwas nach oben dis- 
locirt. Der rechte Fussrücken erscheint wesentlich runder, besonders vorn am 
Sprunggelenk, als der linke. Die Malleolen treten nicht scharf hervor, sind in 
ihren Umrissen etwas verschwommen. Hinter dem inneren Knöchel und unter 
diesem am Sustentaculum deutliche Verdickung, auf Druck schmerzhaft, ebenso 
Schmerz auf Druck vor dem Sinus tarsi, am Talushalse. Sinus tarsi erscheint 
zum Theil ausgefüllt, ist nicht gut abzutasten. Beugung und Streckung in der 
Ruhelage relativ gut, seitliche Bewegungen gestört, besonders medianwärts, und 
schmerzhaft. 

Der Verletzte geht mit seitwärts gestrecktem Bein, hält die Zehen hoch, 
tritt fast nur mit dem hintersten Theil der Hacke auf und zwar etwas medianwärts. 

Hiemach wird die erste Diagnose gelautet haben müssen: 

Bruch des rechten Fersenbeins mit Einriss an der AchiUessehne , Brach 
des Talushalses und des Sustentaculum mit Pes valgus träum. 

Die hier am 13. September 1895 gestellte Diagnose lautete : Verdickungen 
an der unteren Fläche des Fersenbeines mit partieller Verlagerung des Höckers 
nach oben, Verdickungen am Talus, sowie Verwachsungen daselbst und am 
Sustentaculum. 

Der Verletzte kam am 13. September 1895 zur Entlassung. Er hatte 
8 Tage vorher einen apoplektischen Anfall bekommen. Nachdem er sich von 
diesem einigermassen erholt, hatte ich kein Bedenken, ihn zu seiner Familie 
zu entlassen. 
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Die Therapie war dieselbe wie in den beiden vorherigen Fällen. Da es 
sich um eine Beobachtung handeln sollte, rechtfertigte sich die Entlassung 
ohnedies. Der Mann war aber vom 13. Juni 1893 bis zum 13. September 1895 
fast ununterbrochen in ärztlicher Behandlung; arbeiten konnte er noch nicht, 
weil er den Fuss schlecht brauchen konnte. Da er ausserdem immer dieselben 
Klagen vorbrachte, gerieth er schliesslich in den Verdacht der Simulation oder 
üebertreibung. 

Diese drei Fälle haben unzweifelhaft in ihrer Symptomatologie 
viel Gemeinsames. Das Bild der Dislocation des Fersenhöckers nach 
oben ist bei den ersten beiden Fällen ein fast vollkommen gleiches. 
Im ersten Fall ist die Dislocation noch typischer als im zweiten. 
In allen 3 Fällen ist der Gang derselbe, ebenso klagen alle drei Pa- 
tienten über Schmerzen in der Achillessehne. Der zweite und dritte 
Fall erlitten Zerreissungen an der Achillessehne, der zweite sogar 
eine ausgesprochene Zerreissung des Soleus bei seinem Uebergang 
in die Achillessehne. Aetiologisch gehören diese Fälle auch zu- 
sammen, wenn auch der zweite gewisse Abweichungen bietet. In 
Fall 1 und 3 handelt es sich um einen Fall aus der Höhe, hier um 
14 m, dort um 2 m; der Mann, welcher 14 m herabstürzte, war 
klein und leicht, der andere gross und schwer. In allen 3 Fallen 
aber handelte es sich um ein Aufschlagen mit der Ferse bezw. Fuss- 
sohle auf eine feste Unterlage. Fall 2 und 3 konnten Entstehung 
und Hergang des Unfalles ganz genau schildern. Sie sahen sich in 
Gefahr, mit dem Kopf zuerst herabzustürzen ; dieses wollten sie ver- 
meiden und machten daher eine starke Bewegung mit dem Ober- 
körper nach hinten. Beide wissen ganz genau anzugeben, dass sie 
bei gestrecktem und nach vorwärts gerichtetem Bein mit der Hacke 
aufschlugen, der eine auf die harte Granitplatte, der andere auf 
einen Balken. 

Eine Dislocation des Fersenhöckers nach oben ist in allen 
Fällen eingetreten. Darüber, dass die Achillessehne den Höcker 
nach oben gezogen, wird man wohl nicht im Zweifel sein können. 
Am ausgesprochensten ist diese Dislocation im ersten Fall, wo der 
Mann vom Dach 14 m hoch herabstürzte. Da aber deutet der 
ganze objective Befund am Fersenbein darauf hin , dass es sich um 
eine Compressionsfractur gehandelt hat. Denn die Verbreiterung 
des Knochens, die an ihm vorhandenen Unregelmässigkeiten schliessen, 
im Verein mit dem Sturz von der bedeutenden Höhe, jede andere 
Annahme aus. Als sich hier die Wadenmusculatur contrahirte, war es 
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ihr nicht mehr so schwer, den Fersenhöcker so hoch nach oben zu 
ziehen. Man kann somit hier ruhig behaupten, dass die Fractur 
durch den Sturz von der Höhe erfolgt ist und darauf erst infolge 
des reflectorischen Reizes von der Wadenmusculatur der Höcker 
nach oben gezogen wurde. 

Ghmz ähnlich liegt der Fall auch beim dritten Patienten. Weil 
aber bei diesem die Fractur jedenfalls nicht intensiv genug gewesen, 
konnte der Höcker auch nicht so hoch gezogen werden und anderer- 
seits versagte auch die Kraft der Wadenmusculatur, die Achilles- 
sehne bekam einen Riss. 

Stärker mag die Fractur jedenfalls im Falle 2 gewesen sein, 
aber auch da bedurfte es einer sehr mächtigen Anstrengung von 
Seiten der Wadenmusculatur, sie riss ebenfalls ein, aber weit inten- 
siver als im vorigen Falle; die Zerreissung führte an dieser Stelle 
zu starken Verhärtungen und Verdickungen im Muskelgewebe, welche 
dem Verletzten einerseits das andauernde Spannungs- und Schmerz- 
gefühl bereiten mussten, andererseits auch die Circulationsstörungen, 
Contracturzustände in den Wadenmuskeln und im Kniegelenk mit 
Beugestellung desselben hervorriefen. 

Hiemach ist wohl die Behauptung nicht unberechtigt, dass 
reine Rissfracturen des Fersenhöckers nur selten sind, dass vielmehr 
eine directe Verletzung des Knochens selbst meist vorangegangen sein 
muss. Durch die Anführung der Symptome der vorausgeschickten 
statistisch zusammengestellten Gasuistik wird für diese Behauptung 
wohl der Beweis geliefert worden sein, da diese 3 Fälle für den 
Beweis nicht ausreichen. Daran aber, dass Fall 1 und 3 in erster 
Reihe als Quetschfracturen aufgefasst werden dürfen, wird man 
wohl nicht zweifeln können, den Fall 2 wird man aber auch wohl 
kaum anders beurtheilen können, wenn er auch ätiologisch etwas 
anders liegt. Die hiergegen etwa auftauchenden Bedenken werden 
dadurch widerlegt, dass man im Hinblick auf die Structur des Fersen- 
beines und seine Schwäche in der Construction besonders im unteren 
Theil, sehr wohl den Fall als möglich ansehen muss, dass ein hef- 
tiges Aufschlagen auf eine harte Granitplatte den Knochen mehr 
oder weniger zu zertrümmern im Stande ist. 

Es mag noch gestattet sein^ nachstehende Fälle besonders 
hervorzuheben. 
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4. Fall. N. J., Arbeiter, 28 Jahre alt, verletzt den 20. December 1B88 
durch Fall Yon einer Höhe von IVs Etagen. 

Der Mann befand sich auf dem Bodenraum eines Neubaues. In der 
Abticbt, sich auf dem schnellsten und künesten Wege eine Cigarre zu holen, 
versuchte er an einer Winde heruntersufahren und fiel an dieser lothrecht 
durch den Schacht auf den Boden. Er soll sich angeblich eine Verstauchung 
baider Füsse zugezogen haben. Der Kassenarzt behandelte den Mann lan^ 
Zeit und da er nach Ablauf der 13 Wochen keinen Erfolg erzielt hatte, schickte 
er ihn in eine sehr bekannte chirurgische Poliklinik, wo ihm PlattfuBs- 
stief el verordnet wurden , ohne besondere Betonung der nothwendigsten Mass- 
nahmen. 

Die Berufsgenossenschaft nahm sich des Falles erst an, als sie hierzu 
von dem Schiedsgericht durch Yerurtheilnng gezwungen war. Daher sah ich 
den Mann erst am 19. September 1889 zum erstenmal. 

Der Mann gab zu, schon früher etwas plattfQssig gewesen zu sein, daas 
er aber seit seinem Unfall nicht mehr ohne Schmerzen mit der linken Fuss- 
aohk auftreten könne. Von vornherein soll gleich bemerkt werden, dass ein 
tiruch des linken Fersenbeines von mir festgestellt worden war, da ich aber den 
Mann seitdem immer wieder beobachtet und untersucht habe, sei das Resultat 
der letzten Untersuchung vom 11. November 1895 hier kurz wiedergegeben. 

Seit seinem Unfall arbeitet der Mann nicht mehr auf dem Bau, er ist 
Kutacber geworden. 

Symptome : 

a) Subjective: Nach langem Stehen und Umhergehen Schmerzen unter 
der Ferse, im Fussgelenk und an beiden Knöcheln. Sclmierzen bei Witterungs- 
wecbnel. 

b) Objective: Valgusstellung des linken Fusses, Verkürzung des Unter- 
schenkels, Beugestellung im Knie mit geringer Innenrotation, linksseitige 
ßccktmneigung. Unter dem Fersenbein die bereits am 19. September 1889 con- 
ßtatirte harte Verdickung fühlbar. Fersenhöcker verbreitert, ragt deutlich mehr 
nach oben als der des anderen Fusses, so dass in der Höhe des Mall, extern, der 
Durchmesser links 5 cm beträgt, gegen rechts 3,75 cm. Der äussere Knöchel ist 
an seinem Halse eingeknickt, so, dass er dem Sprungbeinkörper an der lateralen 
Gelenk däche dicht anliegt und seine Contouren unter der Haut deshalb undeut- 
lich zum Vorschein kommen. Der Mall, intern, ist an seinem unteren Rande 
sichtlich verdickt, er steht tiefer als der des rechten Fusses, da seine Höhe zur 
Grundfläche 7,75 cm, gegen rechts 8,25 cm von der Prominenz gemessen, be- 
trägt. Hinter dem Mall, intern, und darunter, am Sustentaculum deutlich sicht- 
bare Verdickung, auf Druck schmerzhaft. Wade links deutlich dünner als rechts, 
der Umfang beträgt links 39 cm, rechts 40 cm. Die Prüfung der Consistenz 
macht die Abmagerung bei der deutlich fühlbaren geringeren Straffheit links 
noch deutlicher, auch sieht man die Abmagerung mit dem blossen Auge; 
so besitzt der Gastrocnemius internus bei Weitem nicht die gewölbte Form 
wie der des rechten Unterschenkels, seine Linie nähert sich einer Geraden. 
Aber auch der Gastrocnemius eztemus ist abgemagert, femer auch der Streck- 
muaculatur fehlt die plastische Form des rechten Unterschenkels. 

Die Fusssohle ist links nicht mehr abgeplattet als rechts, trotz der 
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YalgUBstellaDg. Bei Bewegungen im Fussgelenk, die wenig gestört sind, deut- 
liche Reibegeräusche. Fusssohle gut gepolstert. Gang ein wenig hinkend. 

Erwerbsunfähigkeit betrug (durch Schiedsgerichtsbeschluss vom 23. Juli 
1889 ab = 20 7o), seit dem 19. September 1889 = 30^0; bei der hiergegen 
eingelegten Berufung und dem Recurs wurde Kläger in beiden Instanzen ab- 
gewiesen. Am 5. Noyember 1893 erfolgte eine Herabsetzung auf 10 >, welche 
der Mann auch heute bezieht. 

Hier war also nicht allein das Fersenbein gebrochen, sondern auch der 
Mall, extemus oben eingeknickt, der Mall, internus am unteren Rande ab- 
gebrochen, femer war auch gebrochen das Sustentaculum. 

Die in meiner Anstalt gestellte Diagnose musste daher lauten: Ver- 
dickungen an der unteren Fläche des Fersenbeines und an seinem Höcker mit 
iheilweiser Verlagerung nach oben, Pes yalgus traumat., Verdickungen und 
Verwachsungen an beiden Knöcheln und am Sustentaculum, Verkürzung und 
Abmagerung des Unterschenkels mit geringer Beugestellung im Knie. 

5. Fall. K., Kutscher, 42 Jahre alt, verletzt den 2. August 1894, durch 
Fall in einen Keller, 8 m Höhe. 

Der grosse und starke Mann hatte eine Kiste in ansehnlicher Schwere 
•durch den Flur eines Neubaues zu tragen. Bei der mangelhaften Beleuchtung 
bemerkte er nicht, dass eine Kelleröfihung nicht zugedeckt war, er fiel daher, 
bei etwas nach hinten geneigtem Oberkörper, die Kiste in den Händen haltend, 
fast lothrecht herunter und schlug mit dem Absatz des rechten Stiefels auf 
dag Kellerpflaster. 

Die Behandlung erfolgte zunächst in einem hiesigen grossen Kranken- 
liause. Patient bekam Umschläge und wurde nach 5 Wochen als geheilt mit 
S Tagen Schonung entlassen. Das aus dem Krankenhause von dem behandeln- 
den Arzt den Acten beigefügte Attest sagte ausdrücklich, dass ein Bruch nicht 
•eingetreten war, sondern nur eine Verstauchung vorliege. 

Untersuchung in meiner Anstalt erfolgte am 10. November 1894. 

Symptome (von der letzten Nachuntersuchung am 10. October 1895): 

a) Subjective: Schmerzen im rechten Fussgelenk, besonders am äusseren 
Knöchel, Schmerzen unter der rechten Fusssohle beim Auftreten, besonders beim 
Versuch, schwere Gegenstände anzuheben. (Dieser Umstand beschi^nke ihn 
auch in der Ausübung seiner Arbeiten, da er nicht mehr im Stande sei, schwere 
Gegenstände allein zu verladen.) Heftige Wadenkrämpfe, die ihn Nachts nicht 
schlafen Hessen, so dass er seit 4 Uhr jeden Morgen schon immer ganz munter sei. 

b) Objective: Verdickung unter der Ferse, auf Druck sehr schmerzhaft; 
Fersenbeinkörper verbreitert, am deutlichsten unter den Knöcheln und am 
Höcker, letzterer erscheint nach oben dislodrt. Beide Malleolen verdickt, ebenso 
auch deutliche Verdickung am Talushalse fühlbar, Sinus tarsi erscheint aus- 
gefüllt Fersenhöcker hat in der Höhe des Mall, extern, einen Durchmesser 
von rechts 5,75 cm, links 4 cm, in der Höhe des inneren rechts 8,5 cm, links 
(Gruben an der Achillessehne) 1,75 cm. Beide Malleolen stehen tiefer als die 
des linken Fusses, auch das rechte Knie steht deutlich tiefer, das ganze rechte 
Bein abgemagert, so dass sich folgende Umfangmaasse ergaben: 
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Höbe 35,5 cm von der Grundfläche (Wade) rechts 37 cm, links 88 cm 

, 61 , (Vastus internus) .... rechts 39,75 . links 41,5 , 

, 74 , (Mitte des Oberschenkels) . rechts 51,5 . links 54 . 

, 82 , ((resässfalte) . . . rechts fast 55 cm, links fast 55,5 • 

Rechtsseitige Gesässmusculatur hängt sciilaff herab, M. biceps femoris, 

semitendinosuB und semimembranoeus deutlich abgemagert. 

Die Abmagerung der Musculatur konnte durch die Prüfung der Oon* 
sistenz viel deutlicher nachgewiesen werden. Da sich in letzter Zeit im rechten 
Unterschenkel venöse Stauungen bemerkbar machen, geben die Umfaugmaaase 
die DifiPerenzen an dieser Stelle nur imklar an. Bewegungsfähigkeit des Fun- 
gelenks nach allen Richtungen eingeschränkt, crepitirend, Gking hinkend. Im 
rechten Unterschenkel besteht auch eine deutliche Peroneusneuralgie (ob zam 
Theil alkoholischer Natur, erscheint nicht ausgeschlossen, da Patient starker 
Potator). 

Hiemach bestand die Verletzung des Mannes in: Bruch des rechten 
Fersenbeines, Bruch des Sprungbeinhalses und Bruch beider Malleolen. 

Die Diagnose vom 10. November 1894 lautete: Verdickungen an der 
unteren Fersenbeinfläche und am FersenhOcker mit geringer Dislocation des- 
selben nach oben, geringer Pes planus valgus, chronische Verwachsungen axi 
beiden Knöcheln zwischen Fersen und Sprungbein, geringe Verkürzung des 
Unterschenkels. Invalidität 25 Vo* 

6. Fall. K. H., Maurer, 37 Jahre alt, verletzt den 10. November 1890 durch 
Fall von der Rüstung, 2 Vs m, infolge plötzlichen Zusammenbruches derselben. 

Der Verletzte (wegen Plattfüssigkeit nicht Soldat gewesen) wurde an 
Vorstauchung des rechten Fussgelenks von seinem Kassenarzt 13 Wochen be- 
handelt, lag 6 Wochen zu Bett Am 11. Februar 1891 Beginn der ambulanten 
Behandlung in meinem Institut. 

Symptome : 

a) Subjective: Schmerzen unter der Fusssohle beim Auftreten. 

b) Objective: Deutliche Verdickung unter der Ferse, etwa in der Nähe 
des Würfelbeines, Schmerz auf Druck, Verdickung des Fersenhöckers und Dis- 
location nach oben, geringe Anschwellung des Fussgelenks, geringe Bewegungs- 
störungen, Gang hinkend, Musculatur des Unterschenkels atrophirt. Hiemach 
hatte K. einen Bruch des rechten Fersenbeines erlitten. 

Die Diagnose lautete demnach : Verdickungen unter dem rechten Fersen- 
bein, am Fersenhöcker, mit geringer Dislocation desselben nach oben, Verwach- 
sungen im Fussgelenk, Atrophie der Unterschenkelmusculatur. 

Therapie : Plattfussstiefel mit passender Einlage, Massage, locale Dampf- 
bäder, active und passive Bewegungen. 

Entlassen den 7. März 1891 mit 15^0. 

Bei der am 6. November 1895 erfolgten Nachuntersuchung wurde bis 
auf die Anschwellungen im wesentlichen derselbe Zustand constatirt. Der 
Unterschied an der Wadenmusculatur beträgt 1,75 cm zu Ungunsten der rechten 
Seite. K. arbeitet vorübergehend als Maurer, ist noch nicht frei von Be- 
schwerden. 
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7. Fall. L. W., Anstreicher, 50 Jahre alt, verletzt den 13. October 1887 
durch Sprung von einer Stubenrüstung, 5 m. 

Die Rüstung gerieth ins Schwanken. Der Verletzte sprang herunter, 
um nicht schwerere Schäden zu erleiden. Er erlitt angeblich eine Verstauchung, 
nach der im Erankenhause festgestellten Diagnose eine Verrenkung des Fuss- 
gelenkes. Wurde hier untersucht am 2. März 1888, wobei festgestellt wurde 
ein Bruch des rechten Fersenbeines, beider Knöchel und des Talushalses. Er 
trat in meine Behandlung ein, aus der er entlassen wurde am 24. April 1889. 
Invalidität 33 V», »päter 50%. 

Letzte Nachuntersuchung am 2. November 1895. L. hat seit seinem Un- 
fall noch nicht als Anstreicher gearbeitet. Klagt darüber, dass er nicht gut 
auftreten, nur schlecht gehen könne und bei der geringsten Bewegung im Fuss- 
gelenk heftige Schmerzen habe. 

Objectiv wiederholen sich hier wieder dieselben Symptome: Verdickung 
unterhalb des Fersenbeines, Verbreiterung desselben, Dislocation des Fersen- 
höckei's nach oben, Atrophie der ünterschenkelmusculatur bis 2,5 cm, sehr 
gestörter Gang etc. Bemerkenswerth war in diesem Falle die äusserst heftige 
und schmerzhafte Crepitation im Fussgelenk. 

8. Fall. F. A., Maler, 23 Jahre alt, verletzt den 7. Juni 1894, durch 
Fall durch ein Fenster, 2 Etagen, erlitt unter verschiedenen anderen Ver- 
letzungen auch einen Bruch des rechten Fersenbeines. 

Wurde hier behandelt vom 7. September 1894 bis 25. April 1895, bezieht 
eine Rente von 50%» grösstentheils wegen seiner anderen Schäden. 

Objectiv ist hier nur die Abweichung bemerkenswerth, dass der Fuss 
deutliche Varusstellung bekommen hat, vielleicht wegen der callösen Ver- 
dickungen am unteren medianen Rande des Calcaneus. Arbeitet in seinem Ge- 
werbe, aber beschränkt und kann keine Leiter besteigen. Hat nachträglich Be- 
rufung eingelegt. Verfahren schwebt. 

9. Fall. W. A., Maurer, 48 Jahre alt, verletzt den 11. Juli 1892, Sprung 
von der Rüstung , 1 V* ui auf Balken , erlitt unter verschiedenen anderen Ver- 
letzungen einen Bruch des Fersenbeines am Höcker und am Sustentaculum. 
Hier untersucht am 8. October 1892. Invalidität 40%. 

10. Fall. K. A., Arbeiter, 42 Jahre alt, verletzt den 31. Mai 1890 durch 
Fall vom Gerüst, eine Etage, trat unter der Diagnose Knöchelbruch in meine 
Behandlung am 4. September 1890, aus der er am 28. November 1890 freiwillig 
ausschied. Er bezog damals eine Rente von 33V»%, heute 20 7o. 

Die Symptomatologie unterscheidet sieh hier dadurch von anderen Fällen, 
als hier eine Verrenkung der Peroneussebnen nach vorne eingetreten ist. Im 
übrigen besteht auch hier Verkürzung des Unterschenkels, Pes planus valgus, 
Verdickung unter der Ferse und am Höcker, Dislocation nach oben, Beuge- 
stellung im Knie, Bewegungsstörungen im Fussgelenk, Verdickung und Schmerz 
am Talus u. s. w. Am 1. November 1895 konnte noch eine Abmagerung am 
linken Unterschenkel von 1 V2 cm gefunden werden. K. arbeitet jetzt bei 
vollem Lohn. 
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Der Fall 11 anterscheidet dch von den vorigen dorch die yOlüge Anky- 
lose des Fassgelenks. Eine Verdickung anter dem Fersenbein konnte hier 
nicht gefühlt werden, aber sichtbar war sie am Sastentacalam. Auch der 
Mall, intern, war sehr vergrOssert and verbreitert. Muskelatrophien waren hier 
sehr stark. 

Auch Fall 12 bietet dadurch, dass heute noch die Querfractur am Talus- 
halse nachgewiesen werden kann, einen etwas anderen Befund wie die vorigen 
Fälle. Im übrigen aber ist er sehr charakteristisch für die Pronationsfrao- 
turen, welche ich an den Knöcheln mit Betheiligung des Calcaneus und Talus 
häufig gefunden habe: Auffallendes Hervortreten des inneren, flaches Anliegen 
des äusseren Malleolus. Die Verdickung an der unteren Fläche des Calcaneus 
lässt sich etwa in der Mitte des Knochens ganz deutlich abtasten. 

Im Fall 14 fanden sich noch deutliche Paresen am medianen Rande and 
der grossen Zehe des Fusses. 

Fall 15 erinnert in vieler Beziehung an Fall 12. 

Fall 17 ist insofern interessant, als er immer (nahezu 5 Jahre) als Ver- 
stauchung galt, in den Verdacht der Simulation kam und der beamtete Arzt 
auch noch nach 3 Jahren eine wesentliche Besserung durch eine medioomecha- 
nische Behandlung in Aussicht stellte. 

Fall 20 macht bezüglich der kurzen Behandlungsdauer eine auffallende 
Ausnahme, obwohl er sich auch heute noch als ein schwerer erkennen lässt 

Fall 21, der sich durch eine sehr schwere dauernde Schädigung am Fuss- 
gelenk auszeichnet, erinnert auch daran, dass es nicht immer nöthig ist, von 
der Höhe herunterzufallen, um eine Calcaneusfractur zu bekommen. Die Be- 
lastung des Körpers mit den gefüllten Wassereimem und der Fehltritt auf den 
kleinen Steinen genügten, den schweren Unfall hervorzurufen. > 

Fall 27 unterscheidet sich von den anderen durch die hochgradige Ver- 
dickung des Fussgelenkes und die Oedeme. Die Bewegungsfähigkeit war an- 
fangs eine abnorm grosse, man konnte aber nicht besonders auffallende Crepi- 
tationen feststellen; gegenwärtig liegen die Verhältnisse umgekehrt, die Be- 
wegungen sind beschränkter geworden, die Grepitaüonen im Gelenk sind 
heftiger und sehr schmerzhaft. 

Interessant ist auch Fall 29 insofern, als trotz der Varusstellung des 
Fusses der innere Knöchel ziemlich stark verdickt und der äussere fast nicht 
zu sehen war. 

Hierzu im Gegensatz steht der Fall 30, wo bei der Supinationsstellung 
des Fusses, wie üblich, der Mall, extemus in starker Verdickung hervortrat, der 
internus dagegen kaum zu sehen war. Verdickungen unterhalb der Ferse 
konnten wie bei den meisten anderen Fäden, so auch hier gefunden werden. 

Im Fall 31 handelte es sich um Brüche mehrerer Fusswurzelknochen 
zugleich. An den unteren Flächen der Fersenbeine bestehen aber deutliche 
eonveze harte Verdickungen, die das Auftreten wesentlich erschweren. Die 
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Peronenssehnen sind an beiden Füssen sehr schmerzhaft, am rechten Parese 
des N. peroneus. 

Fall 33 unterscheidet sich durch die entgegengesetzten Stellungen, rechts 
Supinationsstellung , links Pes varus planus mit Verrenkung des Fusses incl. 
Talus im Talotibialgelenk nach hinten, demnach Verlängerung des Fussblattes. 

Die Fälle 34 und 35 liegen äusserlich ganz ähnlich, nur sind die Zer- 
störungen in 84 so hochgradig gewesen, dass Knochensplitter aus beiden Fuss- 
sohlen entfernt werden mussten. Im übrigen liegen die Verhältnisse an den 
unteren Calcaneusflächen fast genau so, wie im Falle 31. 

Fall 36 bietet insofern etwas Absonderes, weü der eine Calcaneus durch 
Ueberfahren direct völlig zerquetscht wurde, so dass vom ganzen Fersenbein 
kaum noch eine Spur übrig geblieben ist. 

Es würde zu weit führen, die ganze Casnistik hier noch anzuführen. 
Aus der statistischen Zusammenstellung ist sie ja auch zur Grenüge deutUch. 
W3S noch eingehend hervorgehoben werden muss, kommt in den nachfolgen- 
den Abschnitten ausreichend zur Sprache. 

Das regelmässige Zusammentreffen von Fracturen der benachbarten 
Knochen mit denen des Fersenbeines erfordert in erster Reihe eine kurze Be- 
trachtung des Mechanismus, wie er bei dem Zustandekommen der Fersen- 
beinbrüche vor sich geht. 



Der Mechanismus der Calcaneusfracturen. 

Wir haben aus der Gasuistik gesehen, dass die typischen 
Fersenbeinbrüche mit geringen Ausnahmen, fast ausschliesslich durch 
Fall von der Höhe vorkommen. 

Dieses muss zunächst als Voraussetzung festgehalten werden. 

Wir haben femer gesehen, dass das Fersenbein eine grosse 
Elasticität besitzt, und es ist vorhin auch schon darauf hingewiesen 
worden, dass der Elasticitätscoefficient eine Grenze hat, bis zu 
welcher der Galcaneusknochen jeden Sprung und auch Fall von der 
Höhe unbeschadet vertragen kann, während die Ueberschreitung 
dieser Grenze bereits pathologische Verhältnisse hervorruft. Nun 
ist es theoretisch ja wohl denkbar, dass bei ganz geringer Ueber- 
schreitung dieser Elasticitätsgrenze nur der Calcaneus allein bricht. 
Voraussetzung muss hierbei allerdings sein, dass der Boden, auf 
welchen der Fuss stösst, keine für die Verhältnisse zu ungünstige 
Beschaffenheit hat. Indessen dürften gerade diese Fälle isolirter 
Calcaneusfracturen äusserst selten sein und die Praxis bestätigt diese 
Thatsache zur Genüge. Erklärlich wird dies ja von vornherein. 
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wenn man die topographische Lage und den ganzen anatomischen 
Bau des Fersenbeines und aller seiner Adnexa sich vor Augen führt 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung des Fersenbeines und 
noch mehr, wenn wir den Verticaldurchschnitt in die Hand nehmen, 
finden wir, dass an dem vorderen Rande der convexen Oelenkfläche, 
an der Einkerbung, wo im Innern sich die Höhle befindet, der 
Knochen zweifellos die schwächste Stelle hat, an welcher der 
Elasticitätscoefficient in erster Reihe gebrochen werden kann. 
Ferner denke man sich die dünne, fast wie Papier zarte Knochen- 
wand an der lateralen und unteren Fläche. Alles dieses sind 
schwache Stellen, an welche man bei Verletzungen dieses Knochens 
zunächst denken muss. 

Vergegenwärtigen wir uns nun einen solchen Fall von der 
Höhe und das Aufschlagen mit der Ferse auf einen harten Boden 
und denken wir uns gleichzeitig, dass in demselben Moment eine 
Zusammenquetschung des Calcaneus erfolgt. Wäre der Knochen 
nicht elastisch, dann würde er vollständig zerstückelt und zer- 
bröckelt werden müssen. Da er aber eine relativ grosse Elasticität 
besitzt, so ist die Annahme ganz richtig — und sie wird ja auch 
durch pathologische Präparate und durch die Symptomatologie be- 
wiesen — , dass der festere Taluskörper wie ein Keil in den Cal- 
caneus eindringt und ihn seitlich auseinander treibt, etwa so , wie man 
einen Gummiball durch Druck mit dem Finger von oben seitlich 
auseinander bringen, d.h. seine Grenzen erweitern kann. Hierdurch 
wird der verticale Durchmesser kleiner, der Breitendurchmesser 
hingegen grösser. Die Folge hiervon kann aber nur die sein, dass 
auf dem Talus auch die Tibia sich senkt und mit ihr die Fibula. 
Beide Malleolen müssen daher schon tiefer stehen. Dieses werden 
sie um so mehr müssen, als der Calcaneus auch aus seiner nach 
vorne zu winkeligen Stellung herabgedrückt wird. Die Zunahme des 
Breitendurchmessers kann aber nicht ohne Einfluss auf die Malleolen 
bezw. ihre ligamentösen Verbindungen bleiben: das Lig. fibulo- 
calcaneum und das Lig. deltoideum. Entweder müssen diese Bänder 
reissen oder sie reissen Stücke von den Malleolen ab. Ersteres 
pflegt seltener, letzteres unweit häufiger einzutreten. Betrachten 
wir nun den Processus anterior in seiner Verbindung mit dem 
Würfelbein. Das Lig. calcaneocuboideum plantare ist, wie alle 
Plantarbänder, ein sehr starkes Band, das schwerlich einreissen 
dürfte. Wohl aber treten Fissuren oder Brüche an der Gelenkfläche 
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des Proc. anterior selbst ein, die obere Spitze kann leicht abbrechen. 
Die laterale Spitze des Taluskörpers keilt sich leicht in den Sinus 
calcanei (tarsi) ein. Dass dabei die hier in Frage kommenden Bänder 
und Sehnen gezerrt werden, ist selbstverständlich. Eine besondere 
Aufmerksamkeit verdient hier der Talus. Der Taluskörper ist, wie 
schon mehrfach betont, ein fester Körper, sein Hals hingegen ist 
schon ziemlich spongiös und besitzt auch eine vorzügliche Elasticität, 
welche er auch durchaus besitzen muss, um die verschiedenen 
Druckverhältnisse, denen das Köpfchen am Os naviculare vorne, 
dann der Hals selbst von oben ausgesetzt ist, schadlos vertragen 
zu können. Bei der Compression des Calcaneus muss ja auch gleich- 
zeitig mit dem Taluskörper sein Hals und Kopf sich senken. Die 
Bedingungen für die Luxation des Taluskopfes im Talonaviculargelenk 
scheinen somit meist wegzufallen, denn das Heraushebeln von unten 
nach oben wird durch die Nachgiebigkeit des gebrochenen Calcaneus 
vermindert, durch das Pfannenband meist verhindert ^). Hingegen 
können Gompressionsfracturen im Talushalse durch heftiges Anpressen 
des Köpfchens an das Os naviculare vorkommen, wobei ein gleich- 
zeitiges Heruntergleiten des Taluskörpers auf der convexen Gelenk- 
fläche des Fersenbeines sehr wahrscheinlich ist. In manchen Fällen 
von heftiger, senkrechter Gewalteinwirkung bricht der Talushals 
quer durch, das distale Fragment pflegt oben an der dorsalen Partie 
des Os naviculare zu bleiben, während das proximale sich nach unten 
senkt. Das Heraufschlageu des Taluskörpers auf die convexe Ge- 
lenkfläche des Calcaneus schafft unter Umständen Zustände, wie sie 
noch nachher in der pathologischen Anatomie näher besprochen 
werden. Der Talushals kann aber auch unter anderen Bedingungen 
und zwar weit häufiger gebrochen oder infracturirt werden und 
zwar wird dies eintreten, wenn der Körper seitlich besonders lateral- 
wärts zu luxiren bestrebt ist. 

Dass Malleolarfracturen regelmässige Vorkommnisse bei den 
Fersenbeinbrüchen sein dürften, wird man wohl nach obigen Er- 
örterungen einsehen. Selbst in den Fällen, wo der Calcaneus 
weder in Pro- noch in Supination zu Boden kommt, sind Rissbrüche 
an den Knöcheln durch ihre ligamentösen Verbindungen mit dem 
Fersenbein in der grössten Mehrzahl der Fälle zu erwarten. Je 
nachdem nun der Calcaneus in Pro- oder Supination zu Boden 



^) Doch vergleiche hierzu die Brüche des Sastentaculum 
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kommt, entstehen auch an den Malleolen die Pro- oder Supinations- 
brüche. Bei den Pronationsbrüchen bricht der Mall, internus durch 
heftigen Druck von der medialen Kante des Taluskörpers durch, 
während der Mall, extemus oberhalb seines Halses einknickt, um- 
gekehrt, bei den Supinationsbrüchen wird auf demselben Wege, in 
umgekehrter Richtung, vom Taluskörper der Mall. ext. durchgebrochen, 
während der Internus oben einknickt. Beide Vorgänge sind typisch 
und sind auch später noch, nach der Heilung, auf immer oder 
wenigstens lange Zeit hindurch kenntlich. Je nachdem nun der 
Calcaneus in Pro- oder Supination zu Boden kommt, werden sich 
an ihm die pathologischen Folgen auch stets in charakteristischer 
Weise bemerkbar machen müssen. 

Bei den Supinationsfracturen wird die convexe Gelenkfläche 
superficies articul. post., an der lateralen Seite, unter Bildung 
einer Längsrinne in den Körper leicht eingedrückt (vgl. Fig. 4 u. 7). 
Auch trifft man zuweilen eine longitudinal verlaufende Längs- 
spalte, eine Fissur, wie sie hier in Fig. 9 auch zu sehen ist. 
Die weiteren hier bei den Supinationsfracturen sich ergebenden Ver- 
änderungen am Calcaneus sollen im nächsten Kapitel besprochen 
werden. 

Das Sustentaculum tali braucht bei diesen Supinationsfracturen 
nicht abzubrechen, es sei denn, dass die Schwerlinie schräg durch 
Tibia und Taluskörper nach dem Sulcus calcanei bezw. der SteUe 
hingeht, wo sich dieser Fortsatz von dem Körper entfernt. 

Bei den Pronationsfracturen aber, sowie auch bei den Fracturen, 
die zwischen Pro- und Supination die Mitte halten, wird eine 
Fractur des Sustentaculum um so häufiger eintreten. Diese Fracturen 
des Sustentaculum gehen wohl oft einher mit einer solchen des 
Talushalses, wenn es sich um einen Sturz oder Sprung von der 
Höhe handelt und des Mall, intern. 

Je nachdem nun beim Fall die Schwerlinie des Körpers den 
Calcaneus vom oder mehr nach hinten zu tri£Pt, werden Querbrüche 
des Körpers sehr wohl denkbar sein und werden gerade diese letzteren 
einer contrahirten Wadenmusculatur die beste Gelegenheit geben, 
den einmal quer abgebrochenen Fersenhöcker nach oben zu ziehen. 
Diese Querbrüche durch den hinteren Theil des Körpers scheinen 
keine seltenen Vorkommnisse zu sein. Denn die beiden Abbildungen 
des geheilten Fersenbeinbruches aus der Hoffa'schen Sammlung 
(vgl. Dr. A. Schmitt, Ueber den Zertrümmerungsbruch des Fersen- 
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beines, Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 51), sowie auch drei meiner hier 
angeführten Fälle (1, 2, 3) u. a. deuten darauf hin. 

Dass hiermit alle übrigen Möglichkeiten, welche bei den Com- 
pressionsbrüchen des Fersenbeins vorkommen können, nicht erschöpft 
sind, leuchtet ohne weiteres ein, es sollten auch nur die regel- 
mässigsten Formen hier erwähnt werden. In wie weit die Weich- 
theile des Calcaneus bei den Brüchen desselben beeinflusst werden, 
soll noch an einer anderen Stelle zur Sprache kommen. 

Ob nun die Versuche, welche Schmitt durch Schläge mit dem 
Holzhammer und mit der Werder'schen Druckmaschine am todten 
Knochen gemacht hat, für die Pathologie von grosser Bedeutung sind, 
möchte ich nicht unbedingt unterschreiben. Denn durch die Zer- 
schmetterung können ja alle möglichen Bruchformen vorkommen, 
welche von denen, die am lebenden Individuum vor sich gehen, bei 
den veränderten Bedingungen immer abweichen können. 

Des Femeren scheinen nur die Festigkeitsprüfungen mit der 
Werder'schen Maschine mit den reellen Thatsachen doch im Wider- 
spruch zu stehen. Denn nicht durch eine langsame und allmählich 
gesteigerte, sondern durch plötzliche Gewalteinwirkungen werden die 
Fersenbeinbrüche meist hervorgerufen. 

Schliesslich kann ich mir noch keinen rechten Nutzen von den 
hohen Zahlen denken, die Schmitt bei seinen, übrigens wissenschaft- 
lich recht werthvollen. Versuchen gewonnen hat. Denke man sich, 
dass bei einer Gewalteinwirkung von 1500—2000 gr ein Calcaneus 
an der Werder'schen Maschine gebrochen würde und hierzu im 
Gegensatz einen Bruch des Calcaneus, der Malleolen und des Talus- 
halses bei einem ca. 60 kg schweren Individuum, das etwa 2 m 
von der Leiter gefallen ist oder gar, das auf eine Weise, wie Fall 2 
der hier angeführten Statistik, einen Fersenbeinbruch erlitt? Der 
praktische Nutzen dieser Versuche von A. Schmitt ist daher nicht 
recht ersichtlich. 

Was die isolirten Fracturen des Sustentaculum betriiBEt, so 
kommt der hierbei in Frage kommende Mechanismus später, bei 
der Symptomatologie, zur Erörterung. Hier soU nur gesagt werden, 
dass diese Fracturen denkbar sind, wenn die Schwerlinie der Ge- 
walteinwirkung durch den Taluskörper medianwärts geht, dort, 
wo das Sustentaculum oben neben sich den beginnenden Sulcus 
calcanei, unten die Rinne für den Flex. hall. long. hat. Da nun hier 
am hinteren Ende des Sustentaculum die obere, kleinere Ausgangs- 
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Öffnung des Sinus tarsi liegt, an deren Bildung sich auch der hintere, 
mediale Fortsatz des Talus betheiligt, wird es sehr leicht T<^rstaad- 
lieh, dass auch dieser Fortsatz des Talus leicht abbricht. 

Es bliebe nur noch flbrig, auf den Mechanismus der Brüche 
des Processus trochlearis hinzuweisen. Dass dieser Fortsatz von dem 
Ligam. calcaneo-fibulare abgerissen werden könnte, ist aus ana- 
tomischen und mechanischen Gründen unmöglich. Ich habe dieses 
schon auf der letzten Naturforscher- Versammlung in Lübeck er- 
wähnt und hat Ferd. Bahr gelegentlich eines Referates über die 
Seer'sche Arbeit über Galcaneusfracturen diesen meinen Einspruch 
unterstützt. Es genügt, wenn ich an dieser SteUe nur betone, dass 
das Lig. calcaneofibulare gar nicht zum Proc. trochlearis bezw. 
inframalleolaris hingeht und dass daher auch die Rissfractur in der 
Form, wie sie nach Bidder in Hoffa's und auch in Barden- 
heuer's Lehrbuch beschrieben ist, geradezu undenkbar ist. Wahr- 
scheinlich wird es sich um eine Verwechslung des Ligaments mit 
der langen Peroneussehne handeln, was um so leichter denkbar ist, 
wenn man sich den Proc. trochlearis als Rolle für diese Sehne denkt 
und sich ihren Verlauf mit allen Anheftungsstellen klar vor Augen 
führt. Directe und isolirte Brüche dieses Fortsatzes durch Herauf- 
fallen von Gegenständen oder durch Anstossen an scharfkantigen 
Stellen können vorkommen. 



Pathologische Anatomie. 

Ich habe in meinem Besitz 14 pathologische Präparate von 
geheilten Fersenbeinbrüchen mit den dazu gehörigen Sprungbeinen, 
darunter ein Präparat mit beiden Unterschenkelknochen, zwei mit 
den Kahnbeinen. Ich möchte daher die pathologische Anatomie auf 
die Beschreibung dieser Präparate beschränken. Frische Präparate 
sind mir nicht zugänglich gewesen. 

1. Präparat. Linker Calcaneus mit dazu gehörigem Talus. 
Calcaneus in seiner Mitte und nach vom zu stark breitgequetscht. 
Von der convexen Gelenkfläche superf. art. post. nur noch ein 
kleiner schmaler Saum von der hinteren Partie zu sehen, sonst 
aber ist die ganze Gelenkfläche tief in den Körper hineinge- 
drückt, eine Grube, von völlig höckerigen Knochenvorsprüngen 
ausgefüllt, bildend. Auch die ganze obere Fläche ist stark in den 
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Körper hineingeiadeben. An der lateralen Seite ragt ein spitzer, 
zackiger Enochenvorsprung am Bande hervor, verschiedene kleinere 
Knochenvorsprünge ziehen sich kranzartig um den ganzen hinteren 
Rand der convexen Gelenkfläche. An der lateralen Wand zieht sich 
eine tiefe Längsfurche , die ganze obere Wand vom Fersenhöcker 
bis zur vorderen Gelenkfläche ist stark herabgedrückt« Der Breiten- 
durchmesser des Körpers hat, dem ganzen Aussehen nach, ganz er- 
heblich zugenommen. Das Tuberculum laterale ist auffallend nach 
unten und abnorm zur Seite getrieben. Die Gelenkfläche auf dem 
Sustentaculum ist uneben, stellenweise rauh, die Umrandung ist von 
rauhen und scharfen Knochenmassen eingefasst, dazwischen eine 



Fig. 4. 



Fig. 5. 




glatte Längsfläche. Die mit dem Cuboid articulirende Gelenkfläche 
des Proc. anterior ist sichtlich verbreitert, sie zeigt verschiedene 
Unebenheiten, auch ist die ganze Form eine seichtere. An der medianen 
Seite ragt unten ein spitzer, scharfer Knochenvorsprung hervor (vgl. 
Fig. 6), von welchem sich in schräger Richtung nach oben, zum Fersen- 
höcker, eine verheilte Bruchlinie an der medialen Wand verfolgen lässt. 
Am Endpunkte dieser Bruchlinie bemerkt man am Fersenhöcker einen 
quer verlaufenden Spalt. Ich gewinne hier den Eindruck, als wenn 
hier entgegengesetzte Muskelzüge im Spiele gewesen wären, oben die 
Wadenmuskeln mit der Achillessehne, unten die Caro quadrata Sylvii, 
der Musculus flexor digit. brevis und der Abductor hallucis. Wenn 
nun auch schon früher gemachte Leichenversuche bezüglich der 
Archiy für UnfBllheilkunde, Oewerbehygiene und Oewerbekrankheiten. I. 5 
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Rissfracturen des Fersenhöckers (durch die Plantarmuskeln) resuUat- 
loa verliefen, so ist damit doch noch kein Beweis fttr die Unrichtig- 
keit dieser Annahme, dass Rissfracturen — natürlich bei einem z. B. 
durch Sturz von der Höhe bereits gebrochenen Fersenhöcker — 
durch Contraction der Plantarmusculatur möglich seien, nicht ge- 
liefert. Der Breitendurchmesser eines grossen Fersenbeines, vom 

Sustentaculum nach der entgegen- 
^jg» 6- gesetzten Seite gemessen, betrug 

4,5 cm, bei diesem Präparat 6 cm, 
demnach schon eine ganz ansehn- 
liche Breite. 

Was nun den dazu gehörigen 
Talus be trifft, so hat dieser an 
seiner grossen concaven, mit dem 
Calcaneus articulirenden Oelenk- 
fläche fünf in einer Reihe neben 
einander liegende, etwa gut 
hirsekomgrosse Knochenneubil- 
dungen (Fig. 5). 
Der Sulcus hat einige kleine Unregelmässigkeiten, der Talus- 
hals zeigt eine nach der lateralen Seite zu gehende und nach dort- 
hin stärker werdende, verheilte Bruchlinie. Legt man den Talus 
auf den Calcaneus hinauf, dann sieht man ersteren sehr stark sich 
lateralwärts neigen, demnach eine ausgesprochene Supination. Der 
Sinus tarsi ist völlig erhalten, aber für diese Verhältnisse sichtlich 
etwas klein. Die Gelenklinie an der medianen Seite, wo der Talus 
auf dem Sustentaculum liegt, ist deutlich unregelmässig. Zu bemerken 
ist noch, dass der Kopf des Talushalses einen sehr scharfen Rand hat. 
Der Yerticaldurchschnitt, longitudinal (Fig. 6), zeigt die Structur 
der unteren Bogenlinien, wie am Durchschnitt des normalen Knochens, 
wieder. Dagegen ist die Structur oben eine andere geworden« Man 
sieht deutlich radiär verlaufende Faserzüge, welche aber doch im 
Höcker mit den unteren Faserzügen sich kreuzen. Im allgemeinen 
waltet hier doch das Bestreben ob, eine sinnreiche Zweckmässigkeit zu 
erreichen, wofür die radiäre Anordnung der Faserzüge, die verschie- 
denen senkrechten Stützbalken in der fast vollends verschwundenen 
Höhle im vorderen Theil des Körpers sprechen. Die kleine Oeff- 
nung im oberen Theil des Höckers communicirt mit dem queren 
Spalt, den ich vorhin erwähnt habe. 
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2. Präparat. Auch dieses Präparat eines rechtsseitigen Cal- 
caneus stellt mit dem dazu gehörigen Talus einen ausgesprochenen 
Supinationsbruch dar. Auch hier sieht man an der lateralen Wland 
eine tiefe, longitudinal verlaufende Knochenfurche, auch hier bewahr- 
heitet sich wie am 1. Präparat die Thatsache, dass das. Fersenbein an 
seiner schwächsten Stelle, ander Einkerbung der conyexen Gelenkfläche 
über der Höhle, lateralwärts , am meisten nachgibt. Von der con- 
vexen Gelenkfläche ist noch ein guter Theil, das hintere Segment, 
von innen oben nach aussen unten verlaufend, .erhalten. Davor, be- 
sonders medianwärts nach der Gelenkfläche des Sustentacului^n. zu, viele 
rauhe und höckerige Erhabenheiten und Hervorragungen. Auch dieser 



Fig. 1, 



Fig. 8. 





Galcaneus ist breiter im Durchmesser, als normaliter zu erwarten 
wäre. An der lateralen Wand verläuft schräg von oben nach unten 
eine tiefe Knochenrinne mit rauhen und schai:fen Rändern, vor dieser 
Rinne vorne ist eine zweite angedeutet, aber doch gut erkennbar; 
beide Rinnen jedenfalls als Ersatz für den gebrochenen Proc. 
trochlearis aus dessen CaUusmasse entstanden. Auch hier steht 
das Tuberculum laterale stark nach unten und seitwärts. Das Susten^ 
taculnm ist gut erhalten. Die vordere Gelenkfläche am Proc. anterior 
ist durch eine verticale Fissur gespalten, die sich auf der ganzen 
unteren Fläche in der Längsrichtung des Knochens verfolgen lässt. 
Es ist auffallend, dass dadurch der Knochen in zwei löngitudinale 
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Hälften zerfallt, Ton denen die mediane Hälfte Tom deutlich tiefer 
nach unten ragt, als die laterale. Am Fersenhöcker, besonders dessen 
medialer Seite, finden sich höckerige Hervorragungen, auch hier ist 
der Rand der conyexen Oelenkfläche Ton EjiochenTorsprüngen kranz- 
artig umgeben. 

Der Talus ist im allgemeinen ziemlich intact geblieben. Doch 
auch hier zeigt der Hals eine erhabene Enochenleiste, welche sich 
um den ganzen Hals herum zieht und in ihrem Aussehen sehr an eine 
verheilte Bruchlinie erinnert. Der Sinus tarsi ist hier aber besser 
erhalten, als in dem vorigen Präparat. 

Fig. 9. 




Das Präparat ist hier aaf die mediane Seite, mit der 
lateralen nach oben g^elegt. 



3. Präparat (Fig. 10). Linker Calcaneus mit dazu gehörigem 
Talus. Beide Knochen völlig mit einander durch Knochenneu- 
bildung vereint. Nach der Lage beider Knochen zu einander, 
darf man an eine beginnende Pronation denken. Jedenfalls liegt 
der Talus so, dass eine deutb'che Pronation noch nicht zu erkennen 
ist. Er ist sichtlich etwas nach vorne geglitten. Das Köpfchen ist 
verhältnissmässig klein, vom Hals sehr wenig vorhanden. Der ganze 
Körper ist überall, wo er dem Calcaneus aufsitzt, mit diesem 
knöchern verwachsen. Am Sustentaculum sind äusserlich die Spuren 
der Oelenklinie durch mächtige Callusbildung verwischt. Die übliche 
Oeffnung nach dem Sinus tarsi ist geschlossen. Vorne sieht man 
den Sinus tarsi stark verengert. Eine breite Knochenbrücke führt 
vom Collum tali nach dem Proc. anterior des Calcaneus. Diese 
Knochenbrücke zeigt oben deutliche, nach unten gehende Faserzüge, 
sieht der Oestalt nach aus wie das Lig. interosseum talocalcaneum. 
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Der übrige Theil des Körpers ist, mit Ausnahme einiger auffallend 
starker knöcherner Auftreibungen, an der lateralen Seite wohl er- 
halten, er ist nicht breit gedrückt. Der Proc. trochlearis sitzt hier 
nach hinten von der Senkrechten, welche man sich durch die laterale 
Gelenkfläche des Taluskörpers gezogen denken muss, erklärlich des- 
halb, weil, wie schon vorhin bemerkt, der Talus deutlich nach Tome 
gerutscht ist. Beide Knochen, Galcaneus und Talus sehen atrophirt aus. 





Fig. 10. 




^^B^''«^- 




»1 


^^KE^^ 




■■« 


^^^^ 




1 




'ü -/j^. 


J 



Der Durchschnitt (Fig. 10) zeigt uns auch hier die knöcherne 
Vereinigung zwischen beiden Knochen, eine kleine Strecke oben auf 
der Oelenkfläche des Galcaneus frei lassend. Die starke knöcherne 
Verwachsung in der Nähe des Taluskopfes, der Tieferstand des 
Talus, die auffallende Kürze seines Halses sind hier sehr gut erkenntlich. 
Die Structur ist hier aber doch eine zum Theil veränderte. Wohl 
kann man hier am Galcaneus die Kreuzung der Faserzüge in der 
Calx, das obere und untere Bogensystem erkennen, aber die An- 

Fig. 11 
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Ordnung im Taluskörper und seinem Halse ist doch bereits eine 
andere im Verhaltniss zur Structur des Calcaneus geworden, jeden- 
falls den neuen statischen Verhältnissen entsprechend. Beide Knochen 
sehen atrophirt aus. 

4. Präparat. Linker Calcaneus mit Talus. Beide Knochen sind 
am Sustentaculum durch CaUusmasse mit einander vereinigt (Fig. 11). 
Sinus tarsi ist im Durchmesser von oben nach unten etwas schmal, 

nach hinten zu geschlossen, 
^g- 12. Leichte Pronation in der Stellung 

beider Knochen angedeutet. 

Der verticale Querschnitt 
durch beide Knochen, durch 
die callöse Vereinigung geführt, 
zeigt die Structur, wie sie in 
Fig. 12 nach der Photographie 
ersichtlich ist. Ln Calcaneus 
senkrechte, zum Theil kräftige 
Stützbalken, welche mit Quer- 
bälkchen, erstere rechtwinke- 
lig kreuzend, verbunden sind. 
Einige Faserzüge laufen bogen- 
förmig nach dem Sustentaculum 
zu. Das Callusgewebe lässt zwar 
undeutlich, aber nach längerem 
Zusehen doch die Fortsetzung 
der bogenförmigen Faserung erkennen, die im Talus auf dieser Seite 
erst klar zu Tage tritt. Der Schwerpunkt der pathologischen Ver- 
änderung liegt medianwärts. 

Der Calcaneuskörper hat hier im übrigen gar keinen Schaden 
erlitten. Er ist nicht zusammengequetscht, bietet sonst gar keine 
Unregelmässigkeiten. 

5. Präparat. Linker Calcaneus mit Talus. Leichte Pronation 
sehr deutlich. Beide Knochen am Sustentaculum durch starke Callus- 
wucherung vereinigt. Talus zum Theil nach vorne und unten ver- 
schoben. Das Köpfchen überragt den Proc. anterior calcanei um 
fast 1 cm. Ausserdem ist der Talus auch etwas medianwärts ver- 
schoben, die Längsachse geht von hinten oben lateralwärts, nach 
vorne und unten etwas abnorm medianwärts. Sinus tarsi sehr eng, 
hinten ganz geschlossen, vom in zwei Löcher vertheilt, welche als 
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"Scheidewand eine schmale, aber dicke Enochenmasse haben, die vom 
Talus senkrecht in den Proc. anterior calcanei übergeht (Lig. inter- 
osseumP), und welche hinten, medianwärts mit dem Callusgewebe 
des Sustentaculum in Verbindung steht. Calcaneuskörper im Übrigen 
ganz unbeschädigt, nicht gequetscht und nicht breit gedrückt. 

6. Präparat. Linker Calcaneus mit Talus. Talus ist zum 
Oalcaneus leicht pronirt. Beide Knochen am Sustentaculum durch 
Callusmasse vereinigt. Talus etwas nach vorne verschoben und mit 
dem Köpfchen medianwärts gedreht. Laterale untere Spitze des 
Taluskörpers mit dem Calcaneus, vor der Einkerbung, knöchern ver- 
bunden. Knöcherne Verbindung zwischen beiden Knochen im Sinus 
tarsi, welcher stark zu einem an seiner weitesten Stelle etwa 6 mm 



Fig. 13. 



Fig. 14. 




breiten Spalt zusammengedrückt ist. Die senkrechte Knochenbrücke 
hat einen Durchmesser von gut 1 cm in der Breite. Ein Sinus tarsi 
existirt hier somit nicht. Die Knochenbrücke hat auf beiden Seiten 
je ein Loch. Das laterale geht nicht besonders tief und schliesst 
sich an der unteren lateralen Spitze des Taluskörpers, das mediale 
führt unter dem Talushalse direct vor dem Sustentaculum nach aussen. 
Der Taluskopf ist nicht nur ein wenig nach vorne, sondern auch 
nach unten verschoben. Auf dem Halse kann man oben einen ziem- 
lich tiefen Längsspalt, fast die ganze Länge des Halses einnehmend, 
bemerken. 

Der Calcaneuskörper ist sonst ganz unverletzt, nicht ver- 
breitert oder zusammengequetscht. Auffallend ist bei diesem das 
ungewöhnlich starke Tuberculum anterius. Man gewinnt hier den 
Eindruck einer Biegung des Calcaneus nach unten. 
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Am Durchschnitt (Fig. 14) sieht man hier auch in der stark Ter* 
grösserten Höhle mächtige senkrechte StQtzbalken. Der Durchschnitt 
zeigt hier die laterale Hälfte. Die knöcherne Vereinigung beider Knochen 
über der Höhle ist deutlich zu sehen. Die Veränderung der Stmctur 
ist hier sehr lehrreich. Unter der knöchernen Vereinigung die 
mächtigen senkrechten Stützbalken , zu beiden Seiten der grosse 
Hohlraum. Nach hinten zu im Körper wieder die rechtwinkelige 
Kreuzung und die deutliche Fortsetzung der Faserrichtung im Talus- 
körper, in diesem wiederum einige fast senkrechte KnochenzOge, die 
nach dem Proc. anterior calcanei hinstreben und die augenscheinlich 
in directer Beziehung zu der Torhin beschriebenen senkrechten 
Knochenbrücke im Sinus tarsi stehen. Jedenfalls handelt es sich 
hier bereits um einen abgelaufenen Process der Transformation der 
Structurverhältnisse. 

7. Präparat. Linker Calcaneus und Talus. Leichte Pronation. 
Beide Knochen am Sustentaculum durch Gallusmasse rereinigt. Am 
Talushalse, der sehr kurz ist, Furchen, der Rand des Köpfchens 
oben scharf, zackig, kleine Knochenvorsprünge ragen hervor. Am 
hinteren Ende des Talus, in Verbindung mit dem Gallusgewebe des 
Sustentaculum, verschiedene unregelmässige Knochenneubildungen. 
Sinus tarsi etwas zusanmiengedrückt, die hintere Oeffnung durch 
Knochenmassen geschlossen. Calcaneus sonst völlig intact. 

8. Präparat. Linker Calcaneus mit Talus. Pronationsstellung. 
Knöcherne Vereinigung beider Knochen am Sustentaculum. Sinus 
tarsi hinten durch Knochenmasse ausgefallt. Talushals hat in 
seiner Mitte oben eine starke Vertiefung. Der Rand des Köpfchens 
ist besonders lateralwärts durch Vorsprünge überragt, scharfrandig. 
Der Calcaneus selbst ist stark verbogen. Vom Höcker gehen be- 
sonders auf der lateralen Seite starke Knochenvorsprünge nach oben. 
Die ganze Richtung der oberen Hälfte des Höckers geht lateral- 
wärts, während unten der mediane Höcker als eine etwas unförmige, 
breite, nach vom zum Theil spitze, zum Theil abgerundete Knochen- 
masse deutlich zu sehr medianwärts abzieht. Das Tuberculum laterale 
geht als ein scharfer Knochenhöcker abnorm stark seitwärts ab. Auf 
der lateralen Wand kommt da, wo das Lig. calcan. fibulare zu 
inseriren pflegt, ein Knochenstückchen zum Vorschein, welches voll- 
ständig die Form des Ligamentes hat. 

9. Präparat. Linker Calcaneus mit Talus, Os naviculare und 
beide Unterschenkelknochen. 
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Ich beschranke mich hier nur darauf, dass auch hier beide 
Knochen am Sustentaculum durch Gallusmassen vereinigt sind. Vom 
Sustentaculum aufwärts geht eine Enochenbildung, welche frei da- 
steht, nach oben und die genau so aussieht, wie ein ossificirtes Ligament. 
Es entspricht seiner Oestalt nach sehr dem Lig. deltoideum. Der 
Talus, welcher mit den ünterschenkelknochen ringsum knöchern 
yerbunden ist, ist kaum zu sehen, der Hals besteht aus verschiedenen 
knöchernen Wänden, zwischen denen mehr oder weniger tiefe Lücken 
sich befinden, er ist im übrigen völlig in seiner Oestalt verändert. 
Der Kopf ist als eine dicke ringförmige Masse nur angedeutet, dort 
ist er auch mit dem völlig veränderten Os naviculare knöchern ver- 
wachsen. Sinus tarsi ist etwas zusammengedrückt, eine senkrechte 
Enochenwand verbindet Talus und Proc. anterior calcanei, hintere 
Oefihung geschlossen. Calcaneus ist nicht zusammengequetscht. 

10. Präparat. Deutliche Pronations- imd Quetschfractur. 

Die erste Abbildung (Fig. 15) hiervon zeigt die starke Pronation 
eines rechtsseitigen Calcaneus mit dem dazu gehörigen Talus. Der an 
der unteren Spitze hervorragende, deutlich sichtbare Fortsatz ist das 
plattgedrückte Tuberculum me- 
diale. Das Präparat war beim Fig. 15. 
Zeichnen etwas hochgestellt und ist 
von der Rückseite aufgenommen. 

um einen genauen üeber- 
blick über die Pronation zu be- 
kommen, ist es hier nothwendig, 
sich das Präparat so zu stellen, 
wie beide Knochen, speciell das 
Fersenbein, der Beschaffenheit 
nach im lebenden Zustande an- 
gewandt sein mussten. Da näm- 
lich, wie vorhin erwähnt, das 
Tuberculum mediale vollständig 
plattgedrückt ist und auch die 

ganze untere Fläche platt ist und mit dem Tuberculum mediale fast 
ein Niveau bildet, so ist es ganz natürlich, dass diese Fläche so 
zum Auftreten benutzt wurde. Der ganze Fersenhöcker ist an 
der medialen Seite spitzwinkelig geformt. An der Insertion der 
Achillessehne sieht man tiefe, parallel verlaufende Längsfurchen von 
höckerig unebener Beschaffenheit. Wenn man den Knochen auf den 
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Boden stellt, so ist die Richtung dieser Furchen von aussen und 
unten etwas nach oben und innen. 

Auch an der unteren Fläche des Fersenbeines kann man eine 
deutliche Längsfurchung nachweisen, ebenso auch an dem platt- 
gedrückten Tuberculum mediale, wenn auch hier die Längsfurchung 
keine so tiefe ist, wie oben am Höcker. 

Der Talus ist mit dem Calcaneus knöchern yerwachsen, und 
zwar am Sustentaculum sowohl, als auch an den beiden hinteren 
Fortsätzen, wie auch schliesslich vorne am Sinus tarsi, so jedoch, 

dass der Sinus tarsi ab solcher 
Fig- 16. noch ganz gut erhalten und 

die kleinere Oefl&iung auf der 
medialen Seite zwischen Talus 
und Calcaneus sehr deutlich 
sichtbar ist. 

Gallöse Massen auf der 
ganzen medialen Seite, an der 
vorderen Spitze des Sustentacu- 
lum, ja, sogar am oberen Rande 
des Proc. anterior calcanei be- 
ginnend, ziehen sich bis zum 
lateralen hinteren Fortsatz des 
Talus, nur die mediale OeflF- 
nung des Sinus tarsi etwas frei lassend, unter sich aber eine lange 
Knochenrinne bildend. Diese Rinne endigt zwischen dem medialen 
und lateralen hinteren Fortsatz des Talus und dient für die lange 
Sehne des Fiexor hallucis longus. 

Die mediale Partie zwischen Fersenhöcker und Talus ist stark 
verkleinert durch die Callusmasse, so dass also von der sattelförmigen 
Fläche an dieser Seite viel verloren gegangen ist. An der medialen 
Seite, oben am Fersenhöcker', sind kleine deutliche Enochenvor- 
sprünge sichtbar. Der Talushals zeigt knöcherne Auflagerungen, be- 
sonders nach der lateralen Seite und dem Köpfchen hinzu gehend. 
Das Köpfchen zeigt lateralwärts einen deutlich nach vorne zu scharfen 
Rand ; die Oelenkfläche des Köpfchens ist lateralwärts höckerig rauh, 
der Hals selbst erscheint für die Grösse des Talus und Calcaneus etwas 
zu kurz, besonders auf der lateralen Seite, Im übrigen zeigt dieser 
Knochen keine weiteren Veränderungen mehr. 
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11. Präparat. Linker Calcaneus mit dazu gehörigem Talus und 
Os naviculare. 

Hier handelt es sich mehr um Verletzungen am Talushalse und 
am Os naviculare. 

Talushals und Os naviculare sind völlig platt zusammenge- 
quetscht. Damit dies ermöglicht werden konnte, musste die convexe 
Gelenkfläche des Calcaneus nach unten zu wesentlich steiler abfallen 
und unten etwas mehr eingedrückt werden , was auch hier am 
Calcaneus sehr deutlich sichtbar ist. Der Sinus tarsi ist sehr klein 
und niedrig, der Proc« anterior zeigt eine Menge callöser Auflage- 
rungen auf der oberen Spitze. Die Spitze der Oelenkfläche ragt 
scharf nach vorne zu hervor. Wahrscheinlich allseitige Einklemmung 
des Fusses und Hauptdruckwirkung von hinten nach vorne. 

12. Präparat. Rechtsseitiger Calcaneus mit dazu gehörigem 
Talus und Os naviculare. 

Gknz dieselben Veränderungen am Talushalse, Taluskopf und 
Os naviculare wie am vorigen Präparat, nur noch wesentlich inten- 
siver, so dass an der Axticulatio talonavicularis scharf nach oben 
springende Ränder, von beiden Knochen, kranzförmig auf der oberen 
Partie des Gelenks herumgehen, zwischen sich eine deutliche Furche 
lassend. Es machen diese Knochen den Eindruck, als wären sie die 
Knochen des rechten Fusses zu dem vorher beschriebenen Präparat. 
Die Gelenkfläche des Calcaneus fällt hier fast senkrecht herab. Auf 
dem Proc. anterior sind verschiedene callöse Auflagerungen, den 
Sinus tarsi fast vollständig ausfCQlend. Der Sinus tarsi ist zusammen- 
gedrückt und sehr klein. 

Bemerkenswerth ist hier noch, dass sich an diesem Calcaneus, 
wie auch am vorigen, auf dem Sustentaculum je zwei Gelenkflächen 
befinden, so wie sie in dem anatomischen Theile dieser Arbeit be- 
schrieben sind; dementsprechend befinden sich auch zwei Gelenk- 
flächen auf dem Talus, hier wie dort eine kleine Furche, Sulcus 
interarticularis, bildend, jedoch so, dass am Calcaneus dieser Sulcus 
durch callöse Massen theilweise ausgefüllt ist. 

üeber dieses, sowie das vorige Präparat soll nichts weiter ge- 
sagt werden, da noch andere pathologische Verhältnisse hier obwalten. 

13. Präparat. Pronationsfractur. Rechter Calcaneus mit dazu 
gehörigem Talus. 

Beide Knochen sind vollständig knöchern mit einander ver- 
wachsen, auch nicht an einer Stelle von einander getrennt; der 
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Taliuluds üt bst gar nicht Torhanden, wie zusanuneiigeqiietscht, das 
Köpfchen jedoch mit der Gelenkfläche sehr gnt erhalten. Lateral- 
Wirts anf dem Talnshalse zieht sich eine deutliche Bmchlinie. Die 
ganze Tordere Partie des Calcaneos ist nach unten gedrückt, das 
Tuberculnm anterius fast gar nicht Torhanden. Auf der ganzen 
lateralen Fläche des Körpers ist eine deutlich sichtbare, rerheilte 
Bmchlinie Torhanden; dieselbe geht ziemlich senkrecht, etwas schräg 
Ton dem hinteren Rande des Proc. trochlearis nach oben. Dort^ 
wo das Lig. calcaneofibulare zu inseriren pflegt, ist ein Knochen- 
▼orsprung; zwischen diesem und dem Proc trochlearis yerläuft eine 
deutliche, horizontal gehende Vertiefung. Der Proc. trochlearis hat 
zwei ziemlich tiefe Rinnen; die Tordere ist etwas weniger tief als 
die hintere. Zu bemerken ist hier noch, dass der Talus etwas nach 
Tome gerutscht ist 

14. Präparat Linker Galcaneus mit dem dazu gehörigen Talus. 
Supinationsstellung. 

Beide Knochen sind durch mächtige callöse Verwachsungen 
Tollständig ringsherum mit einander verwachsen. Ganz in der Nähe 
des medialen Randes hat die obere Gelenkfläche des Talus eine tiefe 
Furche, welche daraufhin deutet, dass die Tibia hier mächtig 
eingekeilt haben muss, hier somit die grösste Gewalteinwirkung 
stattfand. Wenn man von der tiefsten Stelle dieser Furche nach 
unten eine Senkrechte zieht, so trifft; diese gerade den vorderen Rand 
des Tuberculnm anterius calcanei; dieses ist sehr stark ausgeprägt. 
Der Sinus tarsi ist zusammengedrückt und erscheint sehr schmaL 
Eine senkrechte Knochenverbindung, genau so, wie sie schon im 
3« Präparat beschrieben ist und an das Lig. interosseum talocalcaneum 
erinnert, steht auch hier, nach der lateralen Seite eine ganz kleine 
und nach der medialen Seite eine weit grössere Oefihung neben sich 
frei lassend, jedoch so, dass beide Oeffnungen durch die callösen 
Massen an der medialen Seite geschlossen werden. Auch hier zeigt 
der Talushals, wenn auch nicht so deutlich, aber doch erkennbare 
Bruchlinien, so dass man wohl auch in diesem Fall sagen kann, 
dass der Talushab nicht ganz frei weggekommen ist. Die Bruch- 
linie sieht man hier mehr auf der medialen Seite. Eine noch etwas 
erkennbare Bruchlinie kann man auch auf der lateralen Fläche des 
Calcaneuskörpers sehen ; sie zieht sich schräg von hinten oben nach 
vom und unten, nach dem nur leicht angedeuteten Proc. trochlearis. 
Auch hier ist der Talus etwas nach vorne gerutscht. 
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Alle diese 14 Präparate wären noch viel werthroUer, wenn 
es möglich gewesen wäre, genaue Krankengeschichten von den ver- 
letzten Individuen zu bekommen, wenn man wüsste, wie viel Zeit 
nach dem Unfall vergangen war, wie lange die Erwerbs- bezw. 
Functionsstörungen gedauert haben u. s. w. 

Dies zu erfahren, ist auch mir nicht möglich gewesen. Den- 
noch bieten diese Präparate des Lehrreichen genug und dienen sie 
sicher auch zur Klärung der ganzen Pathologie der Galcaneus- 
fracturen. 

Symptomatologie. 

Die Symptome der Fersenbeinbrüche ergeben sich aus den ver- 
änderten anatomischen Verhältnissen, in erster Reihe des begrenzten 
Verletzungsheerdes selbst, sodann seiner unmittelbar und mittelbar 
mit ihm zusammenhängenden nächsten und entfernteren Umgebung. 

Die Lehrbücher bringen eine Eintheilung der Fersenbeinbrüche, 
au die ich mich nicht halten will, weil mir diese Art der Eintheilung 
von der Anatomie zu sehr abzuweichen scheint. 

Ich würde daher vorschlagen, die Fersenbeinbrüche einzutheilen 
in solche: 

1. des Fersenbeinkörpers, 

2. seiner Fortsätze. 

Was die Brüche des Fersenbeinkörpers anbetrifft, so bin ich 
mir wohl bewusst, dass dieselben isolirt, ohne gleichzeitigen Bruch 
des einen oder mehrerer Fortsätze, wohl nur sehr selten zur Be- 
obachtung kommen dürften, zumal Körper und Fortsätze so eng mit 
einander zusammenhängen, dass man — höchstens mit Ausnahme 
des Sustentaculum — einerseits bei einem Bruch des Calcaneus- 
körpers auch gleichzeitig an einen solchen der Fortsätze denken, 
und andererseits, bei einem Bruch der Fortsätze, in der Regel auch 
einen Bruch des Körpers annehmen muss. 

Die von mir vorgeschlagene Eintheilung ist demnach zum Theil 
mehr eine theoretische, sie hat aber doch den guten Zweck, dass 
man sich dadurch die Localisation der Symptome erleichtert und 
über die ganze Symptomatologie mehr Klarheit gewinnt. Für die 
Brüche der Fortsätze werde ich mich, soweit es möglich ist, an die 
von Stieda vorgeschlagene anatomische Eintheilung halten und 
demnach unterscheiden: 
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1. Brüche des Proc. posterior (Tuber calcis), 

2. Brüche des Proc. anterior (Gapitul. calcanei), 

3. Brüche des Proc. medialis (Sustentaculum), 

4. Brüche des Proc. lateralis (trochlearis s. inframalleolaris). 

Aus praktischen Gründen unterlasse ich eine gesonderte Be- 
sprechung der Brüche des Fersenbeinkörpers und beginne mit den 
Brüchen seiner Fortsätze. 

1. Die Brüche des Processus posterior (Tuber calcis, Fersen- 
höckers). 

Die Brüche des Fersenhöckers sind fast regelmässig auch Brüche 
des Fersenbeinkörpers. 

Nachdem früher schon Gussenbauer und in neuester Zeit 
Ferd. Bahr darauf hingewiesen, dass Rissfracturen des Fersen- 
höckers nicht allein durch den Zug der Wadenmuskeln entstehen, 
möchte auch ich mich dieser Ansicht anschliessen und noch hinzu- 
setzen, dass weniger die Schwere des Körpers als solche, sondern 
vielmehr der Schlag mit der unteren Fersenbeinfläche auf den Boden 
die Veranlassung zu einer Rissfractur geben dürfte. Schon bei Be- 
sprechung der ersten 3 Fälle habe ich mich eingehender hierüber 
geäussert, ich will daher nicht dasselbe wiederholen. 

Es wird immer Ton dem Schlag bezw. Fall auf die Ferse in 
erster Reihe abhängen, ob die Gontraction der Wadenmuskeln kräftig 
genug sein wird, den bereits gebrochenen Fersenhöcker hinauf- 
zuziehen. Demgemäss wird es auch von dem Grade der Gewalt- 
einwirkung auf die Fusssohle, der Fallhöhe, der Beschaffenheit des 
Bodens, der Körperschwere, der individuellen Constitution und von 
verschiedenen Nebenumständen abhängen, wie weit der Fersen- 
beinkörper zerstört ist und so der Höcker nach oben dislocirt 
werden kann. 

Die Contraction der Wadenmusculatur und der Zug des Fersen- 
höckers nach oben ist als nichts anderes denn das Endresultat des 
reflectorischen Reizes aufzufassen, welcher durch den Fall oder den 
Schlag etc. auf den Fuss hervorgerufen wurde. 

Dennoch sind auch reine Rissfracturen des Fersenhöckers mög' 
lieh, was ich mit folgendem Fall beweisen möchte. 

J. F., Arbeiter, 52 Jahre alt, verletzt am 20. September 1895 dadnrcht 
dass er beim Herabscbreiten von einem ca. 75 cm hohen Schutthaufen mit dem 
rechten Grosszehballen auf einem spitzen Stein einen Fehltritt machte und mit 
dem Fuss umknickte. Er wurde in einem Krankenhause an «Fussverrenkung^ 



Üeber CaicaneuBfracturen. 79 

12 Wochen behandelt (Binden, Einreibung, Massage) und trat am 17. December 
1895 in meine Behandlung. 

Der Verletzte weiss heute noch genau anzugeben, dass er mit dem ersten 
Metatarso-Phalangealgelenk, also mit dem rechten grossen Zehenballen, den 
Fehltritt .gemacht hat und hierbei sofort in heftiger Supination und mit 
grossem Schmerz an der Ferse, umgeknickt und hingefallen ist. 

Subject-Elagen: Der Verletzte klagt über andauerndes Kältegefühl im 
rechten Fuss, über Schmerzen in der Achillessehne an ihrer Ansatzste}le , be- 
sonders am äusseren Knöchel, aber auch am inneren; femer im Verlauf der 
Sehnen zu beiden Seiten des Fersenbeins sowie auch im weiteren Verlauf der- 
selben unter der Fusssoble. 

Status : Der Fuss steht in geringer Supination, was man in der Ruhelage 
deutlich bemerkt; dagegen wird beim Gehen der Fuss in starker Abduction ge- 
halten und tritt der Verletzte nur mit dem medianen Rande der Hacke auf. 
Die grosse Zehe zeigt eine geringe Neigung, unter die zweite zu gehen. 

Beim freihängenden Fuss kann man an der lateralen Seite des Fersen- 
hockers eine Verdickung und auch die Dislocation nach oben nachweisen; es 
ist hiermit eine ganz geringe Spitzfussstellung verbunden. Die Achillessehne 
ist wesentlich schlaffer als die des anderen Fusses und auf Druck schmerzhaft; 
schmerzhaft auf Druck sind auch die auf beiden Seiten des Fersenbeines ver- 
laufenden Sehnen. Die Bewegungsfähij?keit der Zehen ist eine beschränkte, 
am meisten die der grossen Zehe. Die Bewegungsfähigkeit des Fussgelenks ist 
gar nicht gestört, aber sehr schmerzhaft. 

Durchmesser des Fersenbeins, mit dem Tasterzirkel gemessen, und zwar 
vom Höcker aus rechts 5,2 cm, links 4,2 cm ; in beiden Fällen wurde der Taster- 
zirkel fest angedrückt. Druck auf den Talushais und die dort verlaufenden 
Sehnen sehr schmerzhaft; jedenfalls sind diese Strecksehnen auch entzündet. 

Auffallend ist der wahrscheinlich mit chronischem Alkoholismus zu^ 
sammenhängende starke Tremor der Beine. 

Der Fuss ist in der Zehenbreite verschmälert; Durchmesser an den 
Metatarso-Phalangealgelenken links 10,2 cm, rechts 9,2 cm, in der Mitte des Fusses 
links 7,9 cm, rechts 7,6 cm. Die Fusssohle ist überall auf Druck empfindlich: 
Die Abmagerung ist sehr stark. Während am linken Fuss die Aponeurose stark 
gespannt ist, die Fusssohle sich warm anfühlt, die Haut überall mit der tiefen 
Homhautschicht umgeben ist und die Schweissporen überall zum Vorschein 
kommen, ist der rechte Fuss kalt, die Aponeurose erschlafft, das Fettpolster 
sehr weich, fast noch kälter ist der Fussrücken. Der ganze Fuss sieht stark 
atrophirt aus, seine Auftrittsfiäche ist verkürzt. — Eine deutliche Abmagerung 
der Musculatur des Unterschenkels besteht gleichfalls. 

Umfang der Wade rechts 82,25 cm, links 33 cm, über, dem Knie rechts 
32,5 cm, links 84,5 cm, Oberschenkel, um die Prominenz des Biceps femoriq 
gemessen, rechts 42,5 cm, links 48 cm. 

Das Kältegefühl lässt sich vom Fuss bis zum Knie verfolgen; Länge des 
rechten Fusses von unterhalb, des dislocirten Fersenhöckers bis zur Spitze der grossen 
Zehe 22,75 cm; li]^ks vom Fersenhöcker, Ansatzstelle der Achillessehne, bis zur 
Spitze der grossen Zehe 28,75 cm ; Durchmesser des Fersenbeins unterhalb der 
Knöchel» Zirkelspitze leicht angelegt, rechts 5,5 cm, links gpit 5,75 cm. 
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Deutliche EntzÜndangsencheinimgeii zu beiden Seiten der Achilleseehne. 
an der Anheftungsstelle und an dem Schleimbeatel. Die Strecksehnen, beeon- 
ders die vier lateralen, spannen eich beim Gehen und heben ihre vier Zehen hoch. 
Der Verletzte befindet sich noch in der Behandlung in meiner Anstalt 
Da der Mann es mir wiederholt direct in Abrede gestellt hat, daee er 
mit der Ferse aufgetreten wftre, sondern bei seiner früheren Aussage behanrfc, 
dass er nach dem Fehltritt mit dem Grosszehenballen mit dem Fuss in Supi- 
nation umgeknickt sei, so wird man wohl, in Anbetracht des objectiven Be- 
fundes, an der Rissfractur des FersenhOckers in diesem FaUe nicht zweifeln können. 

Nach Torstehenden Erörterungen wird es wohl gerechtferidgt 
sein, wenn ich es unterlasse, mich noch ausführlicher über die seltenen 
Bissfracturen des Fersenhöckers zu äussern. Es sei mir daher gestattet, 
zu den eigentlichen Gompressions- oder «Stauchbrüchen* des Fersen- 
beines (Quetsch- oder Zerschmetterungsbrüchen, Fractures par ^crase- 
ment) überzugehen. 

Der lothrechte Fall von der Höhe und das Au&chlagen mit 
der Fusssohle, speciell mit der unteren Fersenbeinfläche auf den 
Boden, ruft zunächst in dem Knochen selbst einen Bruch hervor, 
welcher in seiner Form, von den einfachsten Fissuren bis zur völligen 
Zerstückelung, jedesmal ganz verschieden ausfallen und alle Stufen 
der Möglichkeit durchmachen kann. Der eigentliche Bruch oder 
Quetschbruch kann nun aber auch mehr auf der Oberfläche des 
Fersenbeines zum Ausdruck kommen, als unten. Dennoch sind 
unten die Veränderungen für den Anfang ganz erhebliche. Yor 
allen Dingen sind die dort liegenden Weichtheile alle gequetscht. Ich 
erinnere an die Aponeurosis palmaris, an den M. flexor digit. brevis, 
den Abductor hallucis, den Abductor digiti V, die Caro quadrata 
Sylvii, an die Sehnen, Flex. hall, long., digitor. long., Tibial. posti- 
cus, an die Sehne des Peron. long., an die Arteria plantaris und 
schliesslich auch an den N. plantaris mit den Verzweigungen und 
das ganze Qewebe. 

Da nun gerade bei den Quetschfracturen die Seitenwande des 
Fersenbeines aus einander getrieben zu werden pflegen, besonders die 
laterale, so wird auch aus diesem Grunde eine Zerrung und mehr 
oder weniger ausgesprochene Zerreissung der Weichtheile an den 
Seitenwänden mit eintreten müssen. 

In ähnlichem Sinne werden sich auch auf dem Fussrücken, 
besonders am Sprunggelenk, die Weichtheile pathologisch verändern 
müssen, um so mehr, wenn am Talushalse und schliesslich in seiner 
Umgebung vorn, wie auch an den Malleolen, Brüche entstehen. 
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Die Achillessehne wird an ihrer Insertion von den Waden- 
muskeln mächtig stark angezogen, so dass ihre Fasern am Fersen- 
höcker vielfach einreissen, mit ihnen das Gefassnetz (Rete calcan.) 
und die Nerven (Rami calcanei) und mehr oder weniger wohl auch 
der Schleimbeutel. Auch an der anderen Seite reisst die Achilles- 
sehne leicht ein, nämlich dort, wo sie in den M. soleus übergeht. 
Gelingt es nun dennoch der Wadenmusculatur, den Fersenhöcker 
nach oben hinaufzuziehen, was besonders bei den Querbrtichen des 
Fersenbeinkörpers zu erwarten sein wird, dann verliert der Fuss vor 
allen Dingen seine bisherige Stellung, er geht in Spitzfuss- 
stellung über. 

Das Ergebniss der Gewalteinwirkung wird nun an den ein- 
zelnen Theilen ein für jeden specifisch charakteristisches sein. Im 
allgemeinen aber bietet sich der ganze Fuss, besonders an der ganzen 
Ferse, dem Sprung- und Malleolengelenk in einer stark geschwol- 
lenen und blutunterlaufenen, acuten Entzündung dar, der 
Knochen selbst muss als fracturirt gedacht werden. Eine deutliche Spitz- 
fussstellung dürfte wohl zumeist den Verdacht auf eine Querfractur 
des Fersenbeinkörpers lenken. Dass unter solchen Umständen Auf- 
treten mit dem Fuss unmöglich ist und eine grosse Schmerz- 
haft igkeit, die sehr schwer localisirt werden kann, sich im ganzen 
Fussgelenk und besonders im Yerletzungsheerd bemerkbar machen 
muss, ist nur natürlich. Das für Brüche sonst charakteristische Sym- 
ptom, die Grepitation, ist wegen der grossen Anschwellungen 
sehr schwer, meist nicht möglich, nachzuweisen. 

Unter dem Einfluss einer geeigneten Behandlung pflegen die 
starken ödematösen Anschwellungen und Entzündungen allmählich zu 
verschwinden. Beginnt man aber zu früh mit den Gehversuchen, was 
bei einer falschen Diagnose meist zu geschehen pflegt, dann bleiben die 
Anschwellungen um so länger bestehen. Deshalb ist möglichst lange 
Erankenhausbehandlung und möglichst lange Bettruhe, bei fleissiger 
Fürsorge für die Beseitigung der Entzündungserscheinungen an der 
Fusssohle in erster Reihe, ganz besonders zu empfehlen. Zu frühe Geh- 
versuche und zu frühes Entlassen aus dem Krankenhause ziehen stets 
Misserfolge nach sich. Man sollte doch niemals, wenn an der Fusssohle 
noch Entzündungserscheinungen, Anschwellungen und Schmerzhaftig- 
keit bestehen, den Kranken so sehr mit den Gehübungen quälen. 
Der eigene Trieb zum Umhergehen kommt ganz von selbst. 

Dennoch können, trotz der besten Vorsichtsmassregeln, die An- 
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schfrellnngen im Fossgelenk und Unterschenkel sehr lange bestehen 
bleiben. Ein etwa ömonatliches Bestehen solcher Anschwellnngen 
gehört durchaus nicht zu den Seltenheiten, sondern ist Tiel eher aia 
Regel aufzufassen ; in einzelnen Fällen bleiben diese Anschwellungen, 
besonders an den Malleolen und am Unterschenkel, Jahre lang bestehen. 

Ist nun die Diagnose unmittelbar nach der Verletzung wegen 
der starken Anschwellungen eine sehr schwierige, so wird sie, mit 
der Abnahme dieser Anschwellungen immer leichter, so dass sie nach 
ca. 3 — 4 Monaten, Tom Verletzungstage an gerechnet, mit grösserer 
Sicherheit gestellt werden kann, um so mehr, da die ganze Sym- 
ptomatologie dann schon eine Tiel deutlichere und charakteristische 
zu sein pflegt. 

Ich bespreche daher jetzt die Symptome nach dem Verlauf 
der 13 Unfalls wochen, so wie sie sich zu dieser Zeit und auch nach 
Jahre langer Beobachtung noch zu zeigen pflegen. 

Die Auffindung dieser Symptome wird stets von der Unter- 
suchungsmethode abhängig sein. Die völlige Entkleidung des Unter- 
körpers bis aber die Hüften hinaus, die Untersuchung in der Ruhe- 
lage, des frei herabhängenden Fusses, sowie bei der Eörperbelastung 
im Stehen, und dies nicht nur von der Vorderseite, sondern auch 
von der Rückseite, und zwar stets in der Oesichtsebene 
des Arztes, die Prüfung des Ganges, dürfen niemals ausser Acht 
gelassen werden. Für die Untersuchungen im Stehen wähle ich 
stets die Parallelstellung der Füsse, weil sie den besten Ueberblick 
über Verkürzungen und andere sichtbare pathologische Veränderungen 
gewährt. Ich bediene mich hierfür mit Erfolg meines für die Unter- 
suchungen der Unterextremitäten construirten Untersuchungsstuhles 
(vergl. Berl klin. Wochenschrift 1894, Nr. 16, Norraaluntersuchungs- 
stuhl für die unteren Extremitäten). 

Die ttubjectiven Symptome werden zumeist sehr ver- 
schwommen angegeben. Dennoch findet man für dieselben in der 
Regel die objectiven Gründe. 

Diese Klagen bestehen in Schmerzen im ganzen Fuss- 
gelenk, zu beiden Seiten der Malleolen, oft auf der 
einen Seite mehr als auf der anderen, Druckschmerzen 
unter'der Ferse, sowohl an ganz circumscripten Punkten 
als auch in grösseren, mehr diffusen Partien, Taub- 
heits- uiid Kältegefühl am medianen Fussrande und der 
grossen Zehe, wie auch im ganzen Fuss, mangelhafte 
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Bewegungsfähigkeit im Fassgelenk, in den Zehen, Un- 
fähigkeit ohne Stock oder überhaupt sicher zu gehen, 
Schmerzen in der Wade, besonders Nachts, Waden- 
krämpfe u. a. Manchmal werden die Schmerzen genau 
in der Verlaufsrichtung der Sehnen, z. B. der langen 
Peroneussehne, bis zur Anheftungsstelle beschrieben. 

Objectiv findet man zunächst fast durchgängig eine 
Formveränderung des ganzen Fusses, sowohl auf seiner 
vorderen als auch auf der Rückseite. 

Betrachten wir zunächst das Fersenbein selbst, so finden 
wir dieses meistens verbreitert, so dass man mit dem Taster- 
zirkel diese Verbreiterung durch Vergleich mit dem anderen Fersen- 
bein genau feststellen kann. Diese Verbreiterung besteht sowohl in 
der Mitte des Körpers, also etwa unter den Malleolen, als auch 
vielfach hinten am Fersenhöcker, zu beiden Seiten der Achilles- 
sehne. Die üblichen Gruben zu beiden Seiten. der Achilles- 
sehne sind ausgefüllt. Vielfach handelt es sich nur um In- 
filtrationen und Gewebsverdickungen zu beiden Seiten der Insertionsstelle 
der Achillessehne, häufig aber auch um callöse Verdickungen, welche 
nicht selten recht hoch hinaufreichen können. 

Der Fersenhöcker ist oft nach oben dislocirt. Man 
findet jedenfalls diese Dislocation unweit häufiger als 
man glaubt, wenn man die Rückseiten der Füsse in der 
Ruhelage genau mit einander vergleicht. Durch die Unter- 
suchung nur im Stehen übersieht man diese Dislocation sehr häufig. 

Spitzfussstellung wird hierbei in der Ruhelage 
häufig beobachtet werden können. 

Für manche Fälle mit deutlicher Dislocation des 
Fersenhöckers nach oben wird man eine Breitenzunahme 
des Galcaneuskörpers nicht nachweisen können (vergl. 
hierzu Fall 2). 

Druckschmerz an der Fusssohle, unten am Fersen- 
bein ist ein constantes Symptom. Dieser Schmerz kann bei der 
Untersuchung durch blosses Betasten mit dem Finger festgestellt 
werden, er äussert sich aber auch besonders beim Stehen und Gehen. 

Vielfach wird es sich lediglich um Entzündungen des Periosts 
handeln, die am Tuberculum anterius und hinten an der Auftritts-^ 
fläche des Höckers callöse Verdickungen vortäuschen können, in 
einer grossen Anzahl von Fällen aber sind deutliche, manchmal 
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knotenartige Enochenneubildungen sehr g^t zu fühlen und in ihrem 
Umfang auch abzutasten, besonders wenn . die Fusssohle noch 
weich ist. 

Atrophien der Fusssohle und zwar sämmtlicher Weich- 
theile, besonders des Fettpolsters an der unteren 
Fläche der Ferse, sind in den ersten Monaten regelmässig an- 
zutreffen. 

Enotenbil düngen infolge der Verletzungen und Ent- 
zündungen der Plantaraponeurose kommen in einzelnen 
Fällen an dieser zur Beobachtung. Entzündungen des 
N. plantaris und seiner Verzweigungen, Entzündungen 
der langen Peroneussehne bis zur Anhef tungs stelle, der 
Sehne des Elex, hallucis long., des Flex. digit. com- 
munis long., entzündliche Processe innerhalb des 
Muskelgewebes, wird man oft nachweisen können. 
Nervenlähmungen, Lähmungen der Oefässnerven mit 
deutlich nach weis barem Kältegefühl und Cyanose lassen 
sich auch häufig beobachten. 

Die Fusssohle ist meist abgeplattet, auch bei deut- 
lichem Pes yarus, so dass man einen Pes varus planus 
sehr oft zu sehen bekommt. Diese Abplattung steht in directem 
Verhältniss zur Verbreiterung des Fersenbeins. In den Fällen, wo 
eine solche Verbreiterung nicht besteht, ist auch fast regelmässig 
keine Abplattung zu finden. 

Die ganze Auftrittsfläche der Fusssohle ist bei 
allen Fällen von Dislocation des Höckers nach oben 
verkürzt. 

Der Breitendurchmesser des Fusses in den Meta- 
tarso-Phalangealgelenken ist oft verschmälert, beson- 
ders bei ausgesprochener Valgus- oder Varusstellung. 

Die Dorsalseite des Fusses bietet oft, ausser der etwa noch 
sichtbaren Schwellung, folgende Veränderungen: 

Regelmässig findet man einen Tieferstand der Malleolen, 
und zwar pflegt hei den in Pronation erfolgten Brüchen 
der Malleolus internus besonders tiefer, der externus zu- 
weilen etwas höher z'u stehen, meist aber steht wegen der 
Senkung des ganzen Fersenbeines auch dieser tiefer; um- 
gekehrt pflegt bei den in Supination erfolgten Brüchen 
besonders der Malleolus externus tiefer zu stehen. 
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Die Weichtheile um die Malleolen, sowie die ganze 
Sprunggelenkpartie sind oft geschwollen. 

Da ein Malledlenbruch regelmässig mit dem Fersenbeinbruch 
verbunden zu sein pflegt, so sind, je nachdem der Fuss bei dem 
Fall den Boden in Pro- oder Supination erreicht hat, die Folgen 
auch als Pro- oder Supinationsfracturen zu erkennen. Die Erschei- 
nungen sind charakteristisch, wie man sie fast ebenso bei den 
Enöchelbrüchen zu finden pflegt: bei den Pronationsbrüchen starkes 
Hervortreten des gebrochenen Mall, internus, zeitweise mit Ver- 
renkung des Taluskörpers medianwärts oft auch nach vom, vielfach 
combinirt mit einem Bruch des Sustentaculum, flaches Anliegen des 
Mall, extemus an der lateralen Seite des Talus, so dass der Mall, ex- 
ternus, welcher gewöhnlich über der lateralen Kante der Talusrolle 
eingeknickt ist, sehr wenig zu sehen ist, und umgekehrt, bei den 
Supinationsfracturen pflegt der Mall, extemus in starker Verdickung 
und Verbreiterung hervorzutreten und der eingeknickte Mall, internus 
wenig zu sehen zu sein. Im letzteren Falle ist eine Betheiligung 
des Proc. trochlearis an dem Bruch, wenn ein solcher Fortsatz vor- 
handen, fast regelmässig nachzuweisen. 

Zwischen beiden Formen gibt es natürlich auch Mischformen, 
je nachdem der Galcaneus der Verletzung anheimgefallen ist. 

Verkürzungen oder Verlängerungen des Fussblattes 
durch Verrenkungen des Taluskörpers auf der convexen 
Oelenkfläche nach vorne, manchmal auch nach hinten, 
kommen nicht selten vor. 

Mit den Pronationsfracturen pflegt sich stets ein Pes 
valgus, oft mit etwas Genu valgum und Beugestellung im 
Knie zu combiniren, nach den Supinationsfracturen ein 
Pes varus mit Andeutung eines Genu varum, manchmal mit 
Genu retrocurvatum. 

Pes planus ist die häufige Folge von Calcaneusfrac- 
turen, er ist auch bei einer deutlichen Elumpfussbildung 
zu finden, da wie bereits bemerkt, die Verbreiterung des 
Fersenbeinkörpers die Auftrittsfläche der Fusssohle an der 
Ferse naturgemäss auch breiter machen muss; er kann aber 
auch in einzelnen Fällen fehlen und braucht auch nicht 
immer mit einem Pes valgus combinirt zu sein. 

Auch ein Pes equinovarus wird bei Dislocation des 
Fersenhöckers zu erwarten sein und ist auch schon von 
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mir beobachtet worden. Dieses lässt sich aber mehr an dem 
hängenden als an dem stehenden* Fuss nachweisen, umgekehrt 
konnte ich auch in einzelnen Fällen am ruhenden Fuss eine Equi- 
noYalgusstellung beobachten. 

Wird nun schon durch die Combination mit den Malleolar- 
fracturen die Bewegungsfähigkeit des Fussgelenks, sein Ab- 
wickeln im Sprunggelenk vom Boden vermindert, so 
wird dies um so mehr der Fall sein, wenn auch der Talus- 
hals gebrochen ist, oder am Taluskörper selbst Frac- 
turen eingetreten sind. 

Beim hängenden Fuss kann man sehr oft noch verhaltniss- 
massig gute Bewegungen im Sprunggelenk, besonders noch in Dor- 
sal- und Plantarflexion, weniger gut seitlich ausführen. Bei der Be- 
lastung aber, schon durch die eigene EOrperschwere , werden diese 
Bewegungen ganz bedeutend reducirt. 

Reibegeräusche im Fussgelenk, zu beiden Seiten an den 
Knöcheln oder in Folge kleiner exostotischer Auflagerungen im 
Sprunggelenk selbst, oder in den Sehnen, manchmal sehr 
heftig und schmerzhaft, sind gewöhnliche Begleiterscheinungen. 

Fracturen des Talushalses, in einzelnen Fällen directe 
Querfracturen, können nach sorgfaltiger Untersuchung gefühlt werden. 

Vielfach handelt es sich um Infractionen, um seitliche Ver- 
lagerungen des Talushalses, geringe Verrenkungen des Köpfchens 
nach oben, Zerreissungen des Lig. tal. naviculare dorsale. Der Fuss- 
rücken sieht dann am kranken Fuss, dicht am Sprunggelenk, wesent- 
lich runder und dicker aus, was allerdings auch durch Supinations- 
stellung des Fusses hervorgerufen werden kann. Es wird sich da 
stets empfehlen, beide Füsse genau in gleicher Stellung zu unter- 
suchen und nicht nur den Talushals direct mit dem Tasterzirkel 
vorn am Sprunggelenk zu messen, sondern auch sorgfältig zu befühlen. 

Den Sinus tarsi fühlt man häufig kleiner, vielfach 
auch bei Mitverletzung des Talushalses, vollständig durch neugebildete 
Massen ausgefüllt. 

Druck auf den Talushals und Kopf erregt Schmerzen (Tarsalgie). 

Der Fuss wird oft in seiner ganzen Form und in den Metatarso- 
Phalangealgelenken schmäler. Bei der Pro- oder Supinationsstellung 
wird der durch die Metatarso-Phalangealgelenke gehende Gewölbe- 
bogen zusammengedrückt. Die Atrophie der Weichtheile pflegt auch 
zur Verschmälerung des Fusses mit beizutragen. 
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Die Bewegungsfähigkeit im Fussgelenk ist bei dieser Com- 
bination mit dem Talusbruch ganz besonders gestört und schmerz- 
haft, und kann durch völlige Ankylosirung auch aufgehoben sein. 
Der Gang ist hinkend, und vorsichtig, so lange die Entzündungs- 
erscheinungen und Schmerzen dauern, meist mit abducirtem Fuss 
bezw. Bein, später wird er besser, verliert aber in den schweren 
Fällen die Unbeholfenheit nicht. Der Fuss wird stets den Schmerzen 
und objectiven Veränderungen entsprechend aufgesetzt, also möglichst 
mit Schonung der schmerzhaften Stellen. 

Verkürzungen des Unterschenkels mit den nach Frac- 
turen der Malleolen üblichen Dislocationen gehören zu den regel- 
mässigen Symptomen. 

. Atrophien der Haut, des Unterhautfettgewebes, der 
Muskeln und ihrer Adnexa, jedenfalls auch des ganzen Unter- 
schenkels überhaupt, in gleicher Weise wie am Fuss, ja wahrschein- 
lich in manchen Fällen auch des Knochens selbst, werden sich am 
Unterschenkel auch nachweisen lassen. 

Durch die im Sprunggelenk hervorgerufenen Ver- 
änderungen werden sich die Dislocationsstörungen nicht 
nur im Knie, sondern auch im Hüftgelenk bis zu einer gewissen 
Grenze nachweisen lassen. 

Da die Atrophie der Muskeln ein besonderes Interesse er- 
heischt, sei es gestattet, mit einigen VTorten auf die Muskelatrophien 
überhaupt einzugehen. 

Der Grund dieser Muskelatrophien ist in gewissem Sinne wohl 
eine Inactivität, aber die Erklärung dieser Inactivität mag an dieser 
Stelle eine Erörterung finden. 

Physiologisch bedarf jeder Muskel für seinen Stoffwechsel der 
Thätigkeit, die darin gipfelt, dass ihm innerhalb seiner ihm von 
der Natur geschaffenen Grenzen — Ursprung und Ansatz -^ die 
Möglichkeit der Gontraction und Ausdehnung gegeben wird. Hier- 
durch wird der Tonus im Muskel unterhalten. Werden diese natür- 
lichen Grenzen, Ursprung und .Ansatz, dtirch Dislocation, durch 
Annäherung an einander, was bei Verkürzungen der Extremität nach 
Fracturen naturgemäss eintreten muss, verlagert, dann wird der 
Tonus abgeschwächt oder er hört zunächst auf. Es geht einem 
solchen Muskel wie einer entspannten Saite, die auch schlaffer wird, 
wenn auch die Verhältnisse hier noch anders liegen. Der so seines 
Tonus beraubte Muskel muss atrophiren, um so mehr, wenn die in 
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Frage kommenden Gelenke ihre volle Thätigkeit in Folge directer 
Erkrankung bezw. Ankylosirung nicht mehr ausüben können. 

Diese Atrophien bleiben Jahre lang bestehen, manchmal f&r 
immer. Erst dann, wenn der ganze Anpassungsprocess in der 
Statik der unteren Gliedmassen seinen Abschhiss gefunden hat wozu, 
auch meist Jahre gehören, kann man mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit darauf rechnen, dass auch die Muskelatrophien nach- 
gelassen haben. 

Man wird aber fehlgehen, wenn man glaubt, dass dann die 
Muskeln wieder ihre natürliche Form, ihr ursprüngliches Volumen 
bekommen haben müssen. Der frühere umfang wird bei Verkürzungen 
der in Frage stehenden Gliedmassen meist nie mehr zu erreichen 
sein, aber die Consistenz kann trotzdem eine gute und gesunde 
werden, umfang und Consistenz der Musculatur erreichen nach voll- 
endetem Anpassungsprocess diejenige Grösse, dasjenige Maass, welches 
sie für die neugeschaffenen Bedingungen brauchen. Es darf nur 
hingewiesen werden auf Fall 12, wo der Unfall am 31. März 1890 
stattfand und am 12. November 1895 die rechte Wade einen Umfang 
von 35,75 cm, gegen links 34 hatte, der Oberschenkel rechts 50, 
links 48 cm, oder auf Fall 4, wo die Circumferenzen an der Wade 
rechts 40, links 39 cm betrugen, Unfall vom 20. December 1888, 
oder auf Fall 7, Unfall vom 13. October 1887, wo der Umfang der 
rechten Wade 30,5, gegen links 33,5 cm bei der am 22. November 
1895 vorgenommenen Untersuchung betrug. 

Der Nachweis der Atrophie durch das Messband hat nur 
einen sehr bedingten Werth und führt nicht selten zu irrigen 
Schlüssen, schon deshalb, weil in diesen Fällen die Voraussetzung, 
die Anforderung, welche wir an das Messband stellen, eine irrige ist 
und Atrophien sehr gut bestehen können, wenn das Messband sogar 
einen Mehrumfang aufweist. 

Eine gute Hilfe bei Feststellung dieser Atrophien gewährt 
auch die Prüfung der Consistenz, welche dem betastenden Finger 
ein gewisses Gefühl von Schlaffheit, von minder straffer Spannung, 
an der kranken Seite gewährt. 

Auch die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit gibt Auf- 
schlüsse von Werth. Man findet gesteigerte Erregbarkeit bei der 
Galvanisation und verminderte bei der Faradisation in einer grossen 
Anzahl von Fällen. 

Schliesslich aber ist der Werth des geübten plastischen Blickes 
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nicht zu unterschätzen. Die Betrachtung des auf einem erhöhten 
Stuhl mit parallel gestellten Füssen stehenden Kranken, in der Oesichts- 
ebene, lässt in erster Reihe den Mangel in der Ausbildung der Muscula- 
tur der kranken Seite auf den ersten Blick, bis zur Hüfte erkennen. 

Beistehende Abbildungen sollen das Schema eines Muskels 
darstellen. 

Die erste dieser Abbildungen, Fig. 17, stellt einen Muskel dar, 
welcher bei b an seiner ürsprungsstelle , bei c an der Ansatzstelle 
befestigt gedacht werden muss. Die Länge dieses Muskels beträgt 
beispielsweise 80 mm ; seine Dicke ist durch den senkrechten Strich 



Fig. 17. 



Fig. 18. 





bei a gekennzeichnet. Sobald sich nun der Muskel contrahirt, wird 
er kürzer und dicker, und infolge dieser physiologischen Action muss 
er den Punkt c nach c' hinziehen. 

Denke man sich nun das Bild umgekehrt, den Muskel (vergl. 
Fig. 18) wieder in seiner natürlichen Länge und in dem Tonus, 
welchen er für gewöhnlich haben muss. Sobald man bei c einen 
Druck in der Richtung nach i, auf die Ansatzstelle des Muskels, aus- 
übt, also hier schematisch an der elastischen Befestigungsstelle bei c 
bis zu c\ so dass die Entfernung von 80 mm auf 70 mm reducirt 
wird, so wird hierdurch naturgemäss eine Erschlaffung des Muskels 
herbeigeführt, genau so wie bei einer unter ganz denselben um- 
ständen hervorgerufenen Entspannung einer bis dahin gespannt 
gewesenen Saite. Man muss sich hier also, wie oben erwähnt, 
noch die Insertion bei c an einem elastischen Stabe befestigt 
denken. 

Dieses Beispiel lässt sich sehr gut auf den Quadriceps, aber 
auch andererseits, um auf die hier besonders vorliegenden patho- 
logischen Verhältnisse zurückzukommen, auf die Wadenmusculatur 
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anwenden. Man denke sich die Wadenmusculatur in ihrer natür- 
lichen Länge, sagen wir von 35 cm, in dem Tonus, welchen diese 

Fig. 19. 




Muskehl haben müssen. Nun tritt durch die Fractur des Fersen- 
beins eine Dislocation des Höckers nach oben ein , hierdurch also 
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auch eine Verkürzung des Gliedes selbst, so wird, da keine Ver- 
kürzung des Muskels, sondern der Muskelstütze selbst, wohl aber 




eine Annäherung der beiden Endpunkte des Muskels — Ur- 
sprung und Ansatz — eingetreten ist, der Muskel erschlaflFen müssen. 
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Da nun eine Restitution auf die ursprüngliche Länge beim 
Unterschenkel nicht mehr möglich ist, wird der Wadenmusculatur 
nichts weiter übrig bleiben, als sich in die neuen Verhältnisse 
zu schicken und sich an dieselben allmählich anzupassen suchen 
müssen. 

Dieser Anpassungsprocess erfordert Jahre und dürfte sein 

Fig. 21. 




Ziel dann erreicht sein, wenn die Musculatur eine bestimmte und 
dauernde Straffheit erreicht hat. 

Dass mit der Atrophie der Muskeln auch ihre Adnexa atro- 
phiren, die dazu gehörigen Sehnen, die Fascien, Ligamente u. s. w. 
liegt sehr nahe und lässt sich auch in einer grossen Anzahl von 
Fällen nachweisen. 

Die Muskeln, welche bei der Atrophie am Unterschenkel in 
erster Reihe als primäre Erkrankungen — wiewohl es im allgemeinen 
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doch nur secundäre Erscheinungen sind — in Frage kommen, sind 
der Gastrocnemius und Soleus und mit ihnen auch die Achillessehne. 

Am auffälligsten wird man diese Atrophie oft am Gastro- 
cnemius internus sehen, sie ist aber bei genauerem Zusehen am ex- 
temus ebenso gut zu finden. 

Wie weit freilich die anderen Muskeln an der Beugeseite des 
Unterschenkels atrophiren, entzieht sich dem Auge des üntersuchers, 




man wird aber nicht in der Annahme fehl gehen, dass auch diese 
Muskeln atrophirt sein müssen. 

Auch auf der Streckseite sieht man, das der M. tibialis, der 
Extensor digitorum communis longus und die Peroneusmuskeln 
an der Abmagerung sich betheiligen, und zwar secundär als Product 
der mangelhaften Wirksamkeit der Beugemuskeln. 

Die Muskeln des Oberschenkels folgen bis zu einer gewissen 
Grenze dieser Atrophie gleichfalls, der Quadriceps und der Tensor 
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fasciae latae, der Qlutaeus medius, die Adductoren, ferner auf der 
Rückseite der Biceps femoris, der Semitendinosus und Semimem* 
branosus, sie erweisen sich als im Volumen schwächer. 

Man findet auch oft das ganze Gesäss an der erkrankten Seite 
schlaff herunterhängend. Dass auch neuropathische Einflüsse an 
diesen Atrophien einen wesentlichen Antheil haben, halte ich für sicher. 

Im Gegensatz zu den Atrophien kommen an den Unterschenkeln 
auch oft Oedeme vor; sie sind in den ersten Monaten sehr häufig 
zu finden, daneben auch narbige und wulstartige Verdickungen 
im Muskelgewebe selbst, sowie auch partielle Diastasen in 
der Achillessehne. 

Es sei hier noch gestattet, einige Abbildungen beizufügen. 

Fig. 19 stellt die Vorderansicht yon Fall 1 dar. Man erkennt 
die Verschmälerung des linken Fusses, sieht den Hallux valgus mit 
seiner Verlagerung unter die zweite Zehe, das Verschwommensein 
des Sprung- und Malleolengelenks, den Tieferstand der Malleolen, 
die Abmagerung des linken Unterschenkels, den Tieferstand des 
Kniegelenks. 

Fig. 20 illustrirt die Rückseite des Falles 1. Bei genauem 
Zusehen erkennt man hier die Verbreiterung des Fersenhöckers und 
seine Dislocation nach oben, wenn auch etwas undeutlich. Man 
sieht auch den Tieferstand der Malleolen, die Abmagerung des Unter- 
schenkels und erkennt auch die Abmagerung der ganzen linken Ge- 
sässseite. 

Vergleicht man mit diesem letzten Bilde die beiden nach- 
stehenden, dann wird man den Unterschied alsbald erkennen. Um 
die Dislocation des Höckers nach oben illustriren zu können, habe 
ich die Rückseite der Füsse in Gips (in der Bauchlage des Ver- 
letzten) modelliren lassen. 

Fig. 21 gibt die Ansicht von der Rückseite direct, Fig. 22 
gibt dasselbe Bild im Profil wieder. 

Man achte auf die Stellung des Fersenhöckers, auf die nach 
unten zu verlaufenden Längsfurchen und Falten, schliesslich auf die 
starke concave Einbiegung der Achillessehne. 

Fig. 28 stellt die Fusssohlenabdrücke vom Fall 1 dar. Auf- 
fallend ist in erster Reihe die starke Verkürzung des linken Fusses, 
erkennbar zunächst und am meisten an der Ferse. Man sieht auch 
femer die Verbreiterung der Ferse, und wenn man auf das Ver- 
hältniss der Fussränder zur Projectionslinie achtet, so wird man an 
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der Entfernung des äusseren Fussrandes von der äusseren Projections- 
linie die Valgusstellung des linken Fusses erkennen. Es sei ferner 
noch auf die Verschmälerung des Fusses in der Zehenbreite bin- 

Fig. 23. 




Fig. 24. 



gewiesen, und schliesslich auf den deutlich sichtbaren Hallux valgus. 
Dass der ganze linke Fuss verändert ist, sieht man auf den ersten Blick. 

Fig. 24 stellt die Fersen des Falles 2 
dar. Man sieht am linken Fuss deutlich 
den Fersenhöcker nach oben dislocirt. 
Dort, wo das kleine v hinzeigt, war die 
Musculatur eingerissen und befindet sich 
die Gewebsverdickung. Auch sieht man 
deutlich eine Verdickung der Achillessehne 
und einen Tieferstand des Mall, intern. 

Bei dieser Vorderansicht zu Fall 3 
(Fig. 25) sieht man deutlich den Unter- 
schied der Fussrücken, die Abmagerung der 
Musculatur des ganzen rechten Beines bis 

zur Hüfte, besonders am Unterschenkel und die geringe Ver- 
kürzung des rechen Unterschenkels. 

Auf der Rückseite (Fig. 26) sind Abmagerung und Verkürzung 
auch deutlich zu sehen. Man sieht femer auch die Verbreiterung des • 
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Fig. 25. Fig. 26. 





Fersenbeins] am Höcker, die Ausfüllung der Gruben zu beiden Seiten 

der Achillessehne. 

Fig. 27 illustrirt die Fusssohlenabdrücke zu Fall 15 in der Schritt- 
Fig. 27. Stellung. Die beginnende Ab- 

wickelung des rechten Fusses 
ist angedeutet durch die Ent- 
fernung des hinteren Fersen- 
randes von derProjectionslinie, 
was links nicht in dem Masse 
zu sehen ist und auch nicht 
erreicht werden konnte. Die 
Verbreiterung der Ferse, die 
geringe Plattfussbildung ist 
hier deutlich. Auch kann man 
hier sehen, dass der linke Fuss 
in der Zehenbreite schmäler 
als der rechte ist. 

Fig. 28 stellt die Fuss- 
abdrücke von Fall 18 dar. 
Man sieht hier die starke 
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Verbreiterung der Ferse, fer- Fij?. 28. 

ner eine Abplattung der Fuss- 
sohle ; dann aber auch an dem 
Verhältniss des äusseren Fuss- 
randes zur Projection, dass 
sich der Fuss beim Auftreten 
in Supination stellt. Schliess- 
lich aber ist auch eine ge- 
ringe Verkürzung des Fusses 
hier sehr deutlich sichtbar, 
sowie eine geringe Ver- 
schmälerung in der Zehen - 
breite. 

Beide Fig. 29 u. 30 illu- 
striren den Fall 27. 

Man achte auf den Un- 
terschied beider Füsse, die 
starke Anschwellung des Fussgelenks. 

Die Verkürzung des Unterschenkels ist auch deutlich zu sehen. 

Man achte auch ferner auf den Unterschied der Linien des 




Fig. 29. 



Fig. 30. 
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Fig. 31. rechten Beines im Verhältniss 

zum linken. Links die deut- 
liche Curvaturder Peripherie- 
linien , rechts nähert sich die 
Curvatur einer geraden Linie. 
Auf der Rückseite sieht 
man die Verdickung des Fer- 
senhöckerß gleichfalls gut 
illustrirt, ebenso auch die der 
Malleolen. 

Fig. 31 zeigt die Fuss- 
sohlenabdrücke zu Fall 33; 
beide Fersenbeine sind ver- 
breitert. Links deutlicher Pes 
planus varus, rechts Pes va- 
rus, obwohl beide Füsse äus- 
serlich wie KlumpfÜsse aus- 
sehen. 
Bei genauerem Zusehen wird man auch rechts unschwer eine Ver- 
kürzung der Auftrittsfläche des Fusses herausfinden (vgl. hierzu Fall 33). 
Fig. 32 illustrirt die Sohlenabdrücke von Fall 34 mit den an 
den Fusssohlen noch sichtbaren Operationsschnitten, links bis fast 

zum Fersenbein, rechts bis 




Fisr. 32. 




zum Fersenhöcker gehend. 

Der linke Abdruck zeigt 
den Pes planus, obwohl 
auch dieser Fuss äusserlich 
deutliche Klumpfussbildung 
zeigte. 

Der rechte Fuss ist ein 
ganz ausgesprochener Pes va- 
rus. In der Zehenbreite ist 
er deutlich verschmälert. 

Fig. 33 stellt die Fuss- 
sohlenabdrücke zu Fall 41 
dar. Man sieht hier die Auf- 
trittsfläche am linken Fersen- 
bein verbreitert. Das Fuss- 
gewölbe ist kleiner als rechts. 
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Die geringe Valgusstellung FifiT- 33. 

erkennt man daran, dass 
der äussere Fussrand sich 
von der Projectionslinie ent- 
fernt, während sich der 
innere ihr nähert. Die Auf- 
trittsfläche in der Mitte des 
Fusses ist deutlich breiter 
als rechts, auch erscheint 
sie überhaupt kürzer. 

Beide Fig. 34 u. 35 
stellen die Vorder- und 
Rückansicht von Fall 55 dar. 

Man sieht bei einiger 
Aufmerksamkeit ganz deut- 
lich an der Vorderansicht 
zunächst die Verdickung 
des rechten Fussgelenks, 

auch wird bei aufmerksamer Betrachtung die Neigung zur Supi- 
nation am rechten Fuss schon herauszufinden sein. Man sieht ferner, 
dass der rechte Fuss in der Zehenbreite ein wenig schmäler als 
der linke ist; des Ferneren die Abmagerung des ganzen Unter- 
schenkels. Man vergleiche 




hierbei die Linien an der 
inneren sowohl als auch an 
der äusseren Seite des Unter- 
schenkels zwischen rechts und 
links. Man sieht ausserdem 
eine geringe Innenrotation des 
Kniegelenks ; am Oberschen- 
kel, besonders an der rechten 
Hüftseite, isib die Convexi- 
tät schwächer ausgeprägt als 
links. Schliesslich wird auch 
ein ganz geringer Tieferstand 
des rechten Kniegelenks her- 
auszufinden sein. 

Auf der Rückseite ist 
die starke Verbreiterung der 



Fig. 34. 



Fig. 34. 
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Ferse, die Neigung zur Supination und zur Abductionsstellung, das 
AusgefUUtsein der Gruben zu beiden Seiten der Achillessehne, die 
starke Abmagerung der Wade und die Abmagerung am Oberschenkel 
sehr deutlich zu sehen. 

2. Die Brüche des Proc. anterior. 

Die Brüche des Proc. anterior sind in den allermeisten Fällen 
die Begleiterscheinungen der Quetschfracturen und bilden für diese 
gewöhnlich den Hauptsitz des Verletzungsheerdes. Man darf wohl 
annehmen, dass an der schwächsten Stelle des Fersenbeins, dort, 
wo die convexe Gelenkfläche steil in den Sulcus calcanei bezw. in 
den Proc. anterior übergeht, und wo besonders an der lateralen Seite 
die harte Spitze des Taluskörpers am ehesten in die Spongiosa des 
Proc. anter. calcan. einzukeilen droht, auch in erster Reihe der 
Bruch des Fersenbeins zu erwarten wäre. 

Die Symptomatologie braucht hier nicht eingehend besprochen 
zu werden, da sie im allgemeinen mit derjenigen der Compressions- 
fracturen und zum Theil auch des Sustentaculum und Proc. 
trochlearis zusammenfällt. Nur darf hier noch ergänzend hinzu- 
gefügt werden, dass die nahe Verbindung mit dem Würfelbein auch 
dieses stets in Mitleidenschaft zieht und gewöhnlich auch die Sehne 
des M. peroneus longus und brevis, sowie die Mm. ext. digit. comm. 
brevis und flex. hall, brevis alterirt werden. 

Einen am Fersenbein isolirten Bruch des Proc. anterior hatte 
ich in den Fällen 2 und 57 meiner Statistik festgestellt. 

3. Die Brüche des Proc. medialis (Sustentaculum). 

Das Sustentaculum tali bricht sehr häufig. In der Mehrzahl 
der Fälle bricht dieser Fortsatz dann, wenn der Fuss in geringer 
Pronation beim Fall von der Höhe den Boden berührt, so dass die 
Schwerliniec des Körpers durch die Tibia und den Taluskörper 
medianwärts von und neben der Mittellinie dorthin geht, wo das 
Sustentaculum in die Spongiosa des Körpers übergeht. Das Susten- 
taculum sowohl als auch die stärkere mediale Wand des Fersenbeins 
schützen letzteres hierbei vor grösseren Zerstörungen. 

Ein Malleolenbruch, besonders am Internus, findet sieb 
meist mit dem des Sustentaculum combinirt, der Fersenbeinkörper 
pflegt auch hier, wenn es sich nicht gerade um eine sehr schwere Ge- 
walteinwirkung mit mehr oder weniger starker Zertrümmerung des 
Fersenbeines handelt, meist weniger beschädigt zu sein als bei den 
Supinationsbrüchen. 
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Bei der Supinationsfractur pflegfc sich die Gewalteinwirkung am 
meisten an der lateralen Seite des Calcaneus bemerkbar zu machen, da 
dort der Taluskörper sich in die nachgiebige Seitenwand der Calcaneus 
durch Herabdrücken der oberen convexen Gelenkfläche einkeilt. 
Hierdurch aber wird die Gewaltwirkung, welche sonst noch fähig 
wäre das Sustentaculum abzubrechen, von diesem nach der 
schwächeren entgegengesetzten Seite verlegt. 

Die isolirten BrQche des Sustentaculum sollen nach Abel bei 
forcirter Supination eintreten. Richtig ist, dass die Schwerlinie bei 
einem gewissen Grade von Supination so durch den Talus nach dem 
Calcaneus gehen kann, dass der üebergang des Sustentaculum in die 
Spongiosa des Fersenbeinkörpers von der Schwerlinie getrofiFen wird, 
wobei aber diese Verletzung wohl kaum ohne Betheiligung der 
Malleolen vor sich gehen kann. Man muss sich aber dann den 
Bruch nicht als von oben nach unten, sondern von unten nach oben 
gehend denken. Es wären somit zwei entgegengesetzte Gewalt- 
wirkungen, die hier in Betracht kämen, die Kraft von oben und 
das forcirte Anpressen des Sustentaculum an den Talus von unten. 

Fall 46 und 51 verunglückten durch Umknicken mit dem 
Fuss in Pronation, ersterer infolge Fehltritts auf der Treppe, letzterer 
durch Herauffallen von Mauerwerk auf den Fussrücken. In beiden 
Fällen aber, besonderes im letzten, waren die unteren Ränder des 
Mall, internus auch gebrochen, ebenso der Talushals, welcher sich 
relativ stark verdickt anfühlte und dessen Breitedurchmesser den 
des anderen Fusses überstieg. 

Die Möglichkeit eines isolirten Bruches des Sustentaculum muss 
ohne weiteres zugegeben werden. In einem Falle, wo es sich um 
einen Fehltritt von einem Laufbrett und directes Anstossen an eine 
Steinkante mit dem medianen Rande des Fussgelenks, unterhalb des 
inneren Knöchels, gehandelt hat, fand sich bei der späteren Nachunter- 
suchung nur eine circumscripte, runde Geschwulst am Sustentaculum, 
welche auf etwas anderes nicht hindeutete, als auf einen Bruch 
des Sustentaculum. Leider ist es mir nicht möglich gewesen, über 
diesen Fall hier genaue Daten beizubringen, ich konnte ihn somit 
für die Statistik nicht verwerthen. 

Die Folge des Bruches des Sustentaculum ist zunächst eine 
Valgusstellung. Der Taluskörper verliert schon durch die Locke- 
rung des Pfannenbandes (lig. calcan. navicul. plant.) und den Bruch 
etwas von seinem seitlichen Halt und der Stütze, rückt nach vorne und 
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etwas medianwärts zur Seite und nach unten. Da bei dem Zustande- 
kommen dieses Bruches die Gewalteinwirkung oft nicht ohne Ein* 
fluss auf den Talus, besonders auf seinen hinteren medianen Fortsatz 
sein kann, so ist es sehr leicht denkbar, dass auch an dieser Stelle eine 
callöse Wucherung entsteht, welche zur Ossification beider Knochen 
mit einander führt, Proc. post. med. des Talus und Sustentaculum, eine 
Thatsache, auf die F. Bahr bereits in seiner Publication in der 
Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 84, 1893 hingewiesen und die 
ich durch meine pathologischen Präparate mehrfach bewiesen habe. 

Die Lockerung des Pfannenbandes, die Zerreissung der Ver- 
bindung dieses Bandes mit dem Lig. deltoideum, die Luxation des 
Talus nach vorne und medianwärts sind also die zunächst liegenden 
Symptome. Hierzu kommt noch eine mehr oder weniger starke 
Alteration der hier verlaufenden Sehnen, der des Flex. dijrit. long., 
hallucis longus, tibialis posticus, ferner der Gefässe und Nerven. 

Sehr naheliegend ist hier auch eine Verrenkung der Sehne 
des Flex. digit. comm. longus unb zwar meistens nach oben wegen 
der durch diese Verletzung hervorgerufenen Pronatiou. 

Der Fall dürfte wohl zu den selteneren gehören, dass das 
Sustentaculum ganz abbricht und sich von seiner ursprünglichen 
Stelle nach unten zu entfernt. 

In der ersten Zeit ist die ganze Partie unten und um den 
Malleolus internus und, wenn dieser mitgebrochen war, auch dieser 
geschwollen. Später, wenn die Anschwellung nachgelassen, findet 
man^ der Stelle des Sustentaculum entsprechend, eine deutliche cir- 
cumscripte Verdickung, die, wenn der Proc. med. post. tali mit- 
gebrochen war, auch dort zu finden ist. Die nothw endige Folge 
der Fractur des Sustentaculum ist, wie bemerkt, eine Valgusstellung 
des Fusses. Eine Plattfussbildung (Pes planus) kann eintreten, ist 
aber nicht nothwendig. Eine Abflachung des medianen Qewölbe- 
bogens braucht ebenfalls nicht einzutreten, sie wird nur meist vor- 
getäuscht durch die Senkung des inneren Gewölbebogens, bezw. durch 
die Drehung des Fusses mit dem inneren Rande nach unten beim Stehen. 
„Eine leichte Verkürzung der Ferse durch Verschiebung des Calcaneus 
nach vorne" ist eine anatomisch-pathologische Unmöglichkeit. Der 
Talus dagegen pflegt meist, wenn das Sustentaculum bei einem 
hohen Fussgewölbe mit seinem vorderen Ende am höchsten steht, 
nicht nur medianwärts, sondern auch etwas nach hinten zu luxiren, 
anderenfalls aber luxirt er, wie schon vorhin bemerkt, nach vorne. 
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Dass besonders im letzteren Falle eine Compression des Capi- 
tulum tali nach dem Os naviculare eintreten muss, erklärt sich aus 
der Sachlage von selbst. 

Der Sinus tarsi wird schon durch die Verschiebung des 
Talus nach vorne im verticalen Durchmesser wesentlich kleiner. 
Seine kleine Oeffnung an der medianen Seite, zwischen Sustentaculum 
und Proc. post. medialis tali pflegt sich durch die starke Callus- 
bildung an beiden Fortsätzen zu schliessen, das Lig. interosseum 
talo-calcaneum verfallt in verschiedenen Fällen der Ossitication. 

Als weitere Symptome sind anzuführen: Behinderung und 
Schmerzen in der Bewegungsfahigkeit des Fussgelenks, und zwar 
weniger in Beugung und Streckung als seitlich, und ausserdem ge- 
ringere Störung der Bewegungsfähigkeit in der Ruhelage, grössere 
Bewegungsbehinderung dagegen beim Gehen und Stehen. 

In den schwereren Fällen, wo das Fussgelenk — ich wähle 
mit Absicht diesen Ausdruck, weil die bestimmte und beschränkte 
Localisation der pathologischen Veränderungen auf ein Gelenk allein 
wohl nur ausnahmsweise vorkommen dürfte — bereits völlig durch 
Ossification ankylosirt ist, ist die Bewegungsfähigkeit aufgehoben. 

Durch den Druck, welcher auf die Sehne des Flexor hall, longus 
ausgeübt wird, entstehen in dieser pathologische Veränderungen, die 
zu einer Contractur mit Beugestellung und Adduction, sowie Verlage- 
rung der grossen Zehe führen können (vergl. Fall 47). 

Im Falle 47 war eine völlige Verknöcherung am Mall, internus 
und Sustentaculum eingetreten. 

Mangelhafte Beweglichkeit der Zehen und Lähmungs- 
erscheinungen finden sich, sei es als Folgen directer Verletzungen 
der Sehne des Flex. digit. commun. long., sei es des N. plantaris selbst. 

Durch die Verletzung der Sehne des M. tibialis posticus wird 
Adductionsbewegung des Fusses und seine Krümmung nachtheilig 
beeinflusst. 

' Muskelatrophien sowie Atrophien überhaupt, geringe Verkür- 
zung des Unterschenkels, geringe Beugestellung im Knie mit 
massigem Genu valgum werden beim Bruch des Sustentaculum auch 
zur Beobachtung kommen. 

umstehende zwei Abbildungen stellen Brüche des Susten- 
taculums dar. Auf der ersten Abbildung (Fig. 36) bezeichnet a den 
Malleolus internus, die ganze schattirte Partie an b die Anschwel- 
lung am verdickten Sustentaculum, hinaufgehend bis zum medialen 
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hinteren Processus des Talus (yergI.Fall51). Das zweite hierzu gehörige 
Bild (Fig. 37) zeigt einen bereits geheilten Bruch des Sustentacolum. 
frei von allen Anschwellungen. Die beigefügte Profilzeichnung illu- 
strirt dieses Hervortreten des verdickten Sustentaculum noch deutlicher. 



Fig. 36. 



Fig. 87. 






In der Statistik ist der hierzu gehörige Fall nicht anfgeftlhrt, 
weil die Untersuchung nach Abschluss der Statistik erfolgt war. 
Jedenfalls handelt es sich um einen bereits abgeheilten Bruch des 
Sustentaculum. Der Unfall passirte im Jahre 1890. 

Beifolgendes Bild (Fig. 38) stellt die Fusssohlenabdrücke von 

Fall 51 dar. Das Bild ist sehr 



Fig. 38. 






charakteristisch, weil es bei einige 
aufmerksamer Betrachtung sofort 
die Symptome, welche hier in 
Frage stehen, vergegenwärtigt. 

Die auf der medialen Seite 
des linken Fusses bestehende stark 
convexe Verbiegung der Projec- 
tionslinie rührt her von der an 
dieser Seite auch auf dem bei- 
gefügten kleinen Bildchen Fig. 36 
sichtbaren Anschwellung um den 
ganzen inneren Knöchel. Die ver- 
hältnissmässig grössere Annähe- 
rung des inneren Fussrandes an 
die Projectionslinie , dann aber 
noch mehr die auffallende Ent- 
fernung des äusseren Fussrandes 
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von seiner Projectionslinie, schliesslich der Umstand, dass am äusseren 
Fussrande das Gewölbe ein sehr gutes ist und gar nicht zum 
Auftreten benutzt wird, dann auch die Verscbmälerung des Fusses 
in der Zehenbreite, deuten genugsam auf die Pronation des Fusses hin. 

Eine ganz geringe Verbreiterung der Ferse an seiner Auftritts- 
stelle ist auch deutlich zu sehen. 

4. Der Bruch des Proc. trochlearis (lateralis Stieda, infra- 
malleolaris Hyrtl). 

Die Brüche des Proc. trochlearis sind, wie schon vorhin er- 
wähnt, fast ausnahmslos directe Brüche, durch Herauffallen von 
Gegenständen u. dergl. 

Selten kommen sie ganz isolirt, um so häufiger dagegen — 
wenn ein solcher Fortsatz vorhanden — bei den Supinationsbrüchen 
des Fersenbeins vor. 

Die Unmöglichkeit einer Rissfractur durch das Lig. fibulo- 
calcaneum habe ich bereits mehrfach betont. 

Etwa eintretende Bissbrüche durch heftige Anspannung der 
langen Peroneussehne bei forcirter Supination des Fusses wären 
auch nur so zu denken, dass in einem solchen Falle der Fortsatz 
sehr lang und ein Fall oder Sprung auf den supinirten Fuss voran- 
gegangen sein müsste. 

Da die Peroneussehnen bei diesen directen Brüchen auch 
direct getroflfen werden, werden sich Entzündungen in diesen und 
ihren Scheiden zunächst einstellen. Ob die Callusbildung im Stande 
ist, die Sehnen zu überbrücken, möchte ich dahingestellt sein lassen, 
hier im Falle 50 sah es so aus. 

In einem anderen Fall (pathologisches Präparat Nr. 2 Fig. 7 
u. 9) hatte sich eine deutliche Enochenrinne gebildet. 

Die Symptomatologie des Falles 50 war folgende: 

Starke Supination des Fusses, Wadenmuskeln contrahirt, Achilles- 
sehne sehr straff gespannt, Fuss mit der Ferse nach oben (daher 
mit Spitze nach unten) gestellt. An Stelle des Proc. trochlearis 
starke Callusverdickung , von da bis an den hinteren Rand des 
Mall, eztemus die Peroneussehnen stark gespannt, sehr schmerzhaft, 
der Versuch, den Fuss in natürliche Stellung zu bringen, gelingt 
bisweilen, es treten aber hierbei sehr bald klonische Zuckungen 
im Unterschenkel ein, die sich dann bis zur Tetanie steigern. 

Dasselbe geschieht bei dem Versuch, die Bewegungsfähigkeit 
zu prüfen. 
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Fig. 39. 



Der Fersenhöcker war lateral wärts ein wenig verdickt. Die Con- 
tractur in der Wadenmusculatur liess allmählich etwas nach, dagegen 
bildete sich später eine solche im Musculus tibialis anticus aus. 

Der Gang ist sehr erschwert, Patient kann ohne Stock nicht 
gehen und benutzt einen Schnürstiefel mit Einlage und Schiene. 
Der unbekleidete Fuss tritt nur mit dem hinteren und äussersten 
lateralen Rande auf. 

Da mir nur dieser eine Fall von isolirtem Bruch des Proc. 
trochlearis zur Verfügung stand, möchte ich auf eine weitere Symptoma- 
tologie verzichten, jedoch nur das noch ergänzend hinzusetzen, dass 
Contracturen der langen Peroneussehne eine Pronation des Fusses 
abschwächen bezw. aufheben können, femer, dass auch Contracturen 
der Sehnen des M. extensor digitorum commun. brevis und ext. haU. 
sowie peroneus brevis hierbei möglich sind. 

Folgende Abbildung (Fig. 39) illustrirt den Bruch des Proc. 
trochlearis zu Fall 50. Man denke sich bei a den Malleolus ext., 
bei c den verhältnissmässig stark verdickten Proc. trochlearis. Die 

an der Schattirung deutlich er- 
kennbare wulstartige und breite 
Linie, mit b bezeichnet, stellt die 
Peroneussehnen dar. Der Punkt d 
markirt die Ansatzstelle des Lig. 
calcaneo fibulare. 

Hieran sieht man einerseits, 
dass genanntes Lig. zum Proc. 
trochlearis gar keine Beziehung hat, 
dann aber, dass die Quetschung des 
Proc. trochlearis an dieser Stelle 
zweifellos nicht ohne Einfluss auf 
die dort verlaufenden Peroneus- 
sehnen bleiben konnte. Da nun 
ausserdem gerade an dieser Stelle die Substanz des Fersenbeins 
eine schwächere ist als an der medianen Seitenfläche, ist eine Quetsch- 
fractur hier um so leichter annehmbar. Nach der ganzen BeschaflFen- 
heit dieser pathologischen Stelle kann sehr wohl eine Ueberbrückung 
und Umwachsung der Peroneussehnen angenommen werden. 

Die vom Proc. trochlearis als auch hinter diesem fast radiär 
verlaufenden Falten rühren von der Spannung des stark supinirten 
Fusses her. 
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Druck auf die ganze, dunkel schattirte Stelle war sehr schmerz- 
haft und rief jedesmal klonische und tetanische Zuckungen im ganzen 
Bein hervor. 

Trotz der Anführung so zahlreicher Symptome mache ich 
keineswegs den Anspruch, den Abschnitt erschöpft zu haben. 

Bei der Besprechung der Erkrankungen der Sehnen und bei 
Erwähnung der Nerven gentigte es mir, nur auf diese Theile die 
Aufmerksamkeit hingelenkt zu haben. Ich bin überzeugt, dass sich 
immer noch mehr Symptome werden herausfinden lassen. 

Diagnose. 

Die Diagnose unmittelbar nach der Verletzung ist bei den 
Quetschfracturen schwierig, besonders da diese fast ausnahmslos mit 
Fracturen der Malleolen und häufig auch des Talushalses complicirt zu 
sein pflegen, die starken Anschwellungen den Calcaneus verdecken 
und eher einen isolirten Bruch der Malleolen vortäuschen. Es kann 
daher eine gute und möglichst genaue Anamnese bei jedem Unfall nicht 
warm genug angerathen werden, und wenn es sich ergibt, dass Fall 
oder Sprung von der Höhe vorliegt, dann muss stets an die Mög- 
lichkeit einer Fersenbeinfractur gedacht werden. Später, wenn die 
Anschwellungen zurückgegangen sind, ist die Diagnose nicht mehr 
schwierig. Die genaue Beachtung aller hier in Betracht kommender 
Momente, wie sie in der Symptomatologie auch erwähnt sind, iässt 
über die Diagnose keinen Zweifel. Auch die Mitbetheiligung der 
Malleolen wird sich ohne Schwierigkeiten feststellen lassen. Die 
Fractur des Talushalses, welche hierbei auch sehr oft mit einzutreten 
pflegt, kann nach der Abschwellung bei einer gewissen Uebung auch 
meist gestellt werden. Handelt es sich um directe Querbrüche mit 
Dislocatio ad axin, dann wird der tastende Finger hierüber Aufschluss 
geben. Bei den Infractionen, eingekeilten Brüchen und Quetschungen, 
werden die lange zurückbleibenden Schwellungen auf dem Fuss- 
rücken, die Schmerzen, welche dort, namentlich bei Druck auf 
den Talushals oder Taluskopf, entstehen, auf die richtige Fährte 
führen. Lässt schon der blosse Anblick und der Vergleich beider in 
Paralielstellung stehender Füsse vermuthen, dass der Talus auch 
gebrochen gewesen sein kann — man betrachte z. B. Fig. 19, 
25 u. 34 und vergleiche den vorderen Rand des Sprunggelenks 
am gesunden mit dem am kranken Fuss — so wird die Pal- 
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pation diese YermuthuDg durch die dort fühlbaren Verdickungen» 
die Schmerzen, die Verengerung des Sinus tarsi, die Bewegungsbehin- 
derung, besonders in der Dorsalflexion, diese Vermuthung nur be- 
stärken, wenn nicht schon sicherstellen. Die Messungen des Durch- 
messers zu beiden Seiten des Talushalses mit dem Tasterzirkel führen 
den Untersucher der Sicherheit der Diagnose näher. Man hüte sich 
aber vor Täuschungen, welche dadurch leicht hervorgerufen werden 
können, dass bei Valgus- oder Varusstellung durch Aufwärtsdrehung 
der Seitenkanten des Talushalses die Verdickungen vorgetäuscht und 
der gefundene, hier naturgemäss grössere Durchmesser für patho- 
logisch angesehen wird. Die Diagnose der Fracturen des Fersen- 
höckers und der Fortsätze können unschwer gestellt werden, sobald die 
grössten Anschwellungen vorüber sind. Für die spätere Zeit sind 
die Diagnosen, nachdem die Brüche längst verheilt sind und sich 
andere, dauernde Zustände entwickelt haben, natürlich auch andere. 

Therapie. 

Es kann hier nicht Aufgabe sein, eine besondere Therapie vor- 
zuschlagen. Jeder Arzt, besonders aber jeder Chirurg wird nach 
richtig gestellter Diagnose auch die richtige Behandlung für den 
concreten Fall finden. Für viele schlecht geheilte Galcaneusfracturen 
wird auch der beste Chirurg nicht verantwortlich gemacht werden 
können, denn die richtige Reposition der Enochentheile hat der Arzt 
hier gar nicht in der Gewalt. Auf eines aber darf ich auf Grund 
meiner Erfahrungen aufmerksam machen, es sind das die zu früh- 
zeitigen Gehversuche. Dieselben haben zweifellos im Allgemeinen 
ein sehr richtiges Princip, aber man sollte doch die Gehversuche 
nicht früher vornehmen, als bis man sicher ist, dass das gebrochene 
Fersenbein seine nothwendige Festigkeit wieder erlangt hat. Bei 
allen den von mir beobachteten Fällen, wo auch in gut renom- 
mirten Krankenhäusern frühzeitige Gehversuche gemacht wurden, 
waren die Folgen in sehr starken Valgus- oder Varusstellungen, 
lange andauernden und sehr starken Oedemen, heftigen Druck- 
schmerzen unter den Fersen beim Auftreten, zu bemerken. Diese 
Fälle erwiesen sich durchschnittlich alle schlechter geheilt als 
die, welche in ihren Wohnungen unter dem Namen Verstauchung 
behandelt wurden. 

Für die Nachbehandlung ist die Mechanotherapie in Verbindung 
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mit Massage, Elektrotherapie und Bädern sehr gut am Platze. 
Aber auch da ist vor jedem Schematismus zu warnen. Es wird 
besonders darauf zu achten sein, dass die Gelenkbewegungen nicht 
zu sehr forcirt werden, denn über ein gewisses Maass werden die- 
selben doch nicht gebracht werden können. Bei der Massage empfiehlt 
es sich, nicht allzuviel Zeit auf die Massage der ünterschenkel- 
atrophie zu verschwenden, denn der Erfolg ist besonders bei Ver- 
kürzungen doch meist ein negativer und man wird nach Jahren noch 
Atrophien der Unterschenkel- und auch Oberschenkelmusculatur 
nachweisen können. Sind es doch secundäre Erscheinungen, die in 
einem directen Verhältniss zur Beschaffenheit des ganzen Fussgelenks 
und zur Länge des Unterschenkels stehen. 

Die Natur hilft hier am meisten. Die Anpassung vollzieht 
sich ganz allmählich von selbst. 

Vieles wird daher der Arzt in der Nachbehandlung der Natur 
selbst überlassen und sich den Gedanken vergegenwärtigen müssen, 
dass es eine geraume Zeit bedarf, bis sich innerhalb der beschädigten 
Knochen und hierzu gehörigen Weichtheilen die Transformation nach 
den Gesetzen der Statik vollzogen hat. Da die Unterschenkelatrophien 
und auch die der Oberschenkel sich bei diesen Verletzungen ganz 
allmählich vollziehen, wird man häufig, auch trotz täglicher Massage 
und Anwendung von Electricität, sogar eine allmähliche Abnahme 
in dem Umfange des kranken Gliedes sich ausbilden sehen. Es 
wäre verfehlt, dies als eine Verschlimmerung aufzufassen, vielmehr 
ist dies nur die langsam sich entwickelnde Accomodation an die 
neuen statischen Verhältnisse. Wichtig ist aber, dass gerade diesem 
Umstände frühzeitig Rechnung getragen wird. Es wird daher in der 
ersten Zeit der Behandlung sehr zu empfehlen sein, dass durch ge- 
eignete feste, z. B. Gipsverbände für eine den Verhältnissen ent- 
sprechend möglichst günstige Statik gesorgt wird und werden daher 
für die Nachbehandlung Schnürstiefel mit passenden Einlagen, 
Schienenhülsenapparate, den Erfdg in rationeller Weise herbei- 
führen helfen. So wird bei diesen Einlagen auch die Vermeidung 
von Druckschmerzen unter der Fusssohle im Auge zu behalten sein. 
Gontrolle durch den Arzt ist hierbei sehr nothwendig. 

Für die Dauer der Behandlung lassen sich natürlich keine Zeit- 
grenzen angeben, sie wird immer von der Schwere des concreten 
Falles, von den Complicationen und auch nicht zum wenigsten von 
der Körperschwere, schliesslich auch von dem Beruf des Verletzten 
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abhängen. So viel aber sieht fest, dass die Behandlung meist eine 
sehr langwierige ist, sie kann sehr gut 1 — 2 Jahre in Anspruch 
nehmen, ohne dass der Kranke im Stande ist, leidlich zu gehen. 

Verlauf und Prognose. 
Der Verlauf ist hei den Fersenbeinhrüchen durchschnittlich ein 
sehr protrahirter. Einmal deshalb, weil sie meist verkannt werden 
und man die Kranken zu frühzeitig umhergehen lässt, wodurch Ver- 
schlimmerungen herbeigeführt werden, dann, weil die Fersenbein- 
brüche grösstentheils mit schweren Gomplicationen einhergehen. Ge- 
wisse pathologische Veränderungen bleiben nach Jahren auch in den 
leichteren Fällen noch zurück, in den schwereren wohl für immer. 
Der Zustand wird in manchen Fällen ein erträglicher, wenn das 
Fettpolster unter der Fusssohle wieder derber geworden ist, so dass 
beim Gehen die Druckschmerzen geringer werden. Aber die patho- 
logischen Veränderungen in den einzelnen an der Verletzung be- 
theiligten Gelenken, die Steifigkeiten und Verwachsungen, die Reibe- 
geräusche und Bewegungsstörungen, die pathologischen Stellungs- 
veränderungen und Verkürzungen sind für immer unveränderlich. 
Die Atrophien der Musculatur, besonders an den Unterschenkeln, 
können sich legen. Die Muskeln erlangen dann eine gewisse, für 
die bestehenden Verhältnisse ausreichende Festigkeit und Circumferenz. 

Erwerbsfähigkeit. 

Der Fall, dass nach einem Fersenbeinbruch bei einem Arbeiter 
sich völlige Erwerbsfähigkeit einstellen sollte, dürfte wohl äusserst 
selten sein. Mehr aber als für unsere Wissenschaft dienlich ist, wird 
von übereifrigen Aerzten so manch ein Fall von Fersenbeinbruch für 
Simulation erklärt und den subjectiven Klagen des Verletzten nicht 
geglaubt. Wenn man aber genau zusieht, dann findet man wohl in 
den allermeisten Fällen Gründe für die Arbeitslosigkeit und wird 
man daher gut thun, den Grad der Erwerbsunfähigkeit besonders in 
den Anfangsstadien nicht zu niedrig zu veranschlagen. Besonders 
bei Arbeitern, welche im Stehen und Umhergehen arbeiten, wird 
auf äiese Art des Erwerbes Rücksicht genommen werden müssen. 
Die Erfahrung lehrt, dass eine anfangs höhere Rente dem Verletzten 
den Zustand erleichtert, ihm das Arbeiten früher ermöglicht und so 
eine Besserung begünstigt. 



II. 
Ein Beitrag zn den Brüchen der Kniescheibe. 

Von 

Ferdinand Bahr in Hannover. 

Mit 8 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Die Thatsache, dass die Patella bei der indirecten Fractur in 
der Regel ungefähr in der Mitte oder etwas unterhalb derselben^ 
da wo der sagittale Durchmesser am stärksten ist, bricht, hatte zu 
einer Reihe von Erklärungen geführt, welche sich aber, wie z. B. 
die Annahme von einer schlechteren Ernährung der unteren Hälfte, 
als haltlos erwiesen haben. Meine Erklärung hierfür ging dahin ^): 
Die Patella bricht amUebergang des unterstützten Theiles 
in den nicht unterstützten, also vorwiegend da, wo der Körper 
in den Apex übergeht. Ich hielt das Zustandekommen der Fractur 
mehr für eine Folge der plötzlichen Anspannung des Ligamentum 
patellae als für die Consequeuz einer besonders starken Muskel- 
contraction. Dass diese letztere überhaupt nicht die ihr früher zu- 
gedachte Rolle für das Zustandekommen der Fractur in so vielen 
Fällen spiele, haben neuere Nachforschungen dargethan. Sie 
sollte bei dem indirecten Bruche — denn eine Anzahl solcher bleibt 
immerhin noch übrig — nur den Zweck haben, die Patella oben 
an der Rolle zu fixiren und dadurch die Dehnung des Bandes er- 
möglichen, dass die Kniescheibe beim Einknicken ' des Gelenkes am 
Herabsteigen verhindert wurde. 

War diese Anschauung richtig, so musste in der Architectur 
.der Patella zum Ausdruck kommen, dass ihre obere Hälfte fest- 



Zum Mechanismus der Querfractur der Patella. Müncfaener medi- 
cinische Wochenschrift 1895, Nr. 3. 
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liegt, d. h. gelegentlich Druck auszulialten hat, — die unrichtige 
Auffassung von dem Balanciren um ihren Querdurchmesser hatte 
ich schon früher zurückgewiesen ^) — , während die untere, speciell 
der Apex, mehr auf Zug in Anspruch genommen wird. Die Unter- 
suchungen von H. Meyer*) und späterhin von Julius Wolff^> 
u. A. haben uns gezeigt, dass die innere Construction der Knochen 
genau den Anforderungen entspricht, welche an sie durch die Statik 
gestellt werden. Die Untersuchung von Knochen an Sägeschnitten 
hat mir, ebenso wie Anderen, die Richtigkeit dieser Ergebnisse be- 
stätigt, und ich fand derartige Anordnungen nicht allein da, wo 
gröbere statische Verhältnisse in Betracht kommen, ich fand auch 
den Aufbau der Spongiosa entsprechender Art, da wo wichtigere 
Muskeln an den Knochen ansetzen, wie z.B. am Tuberculum radii, 
an der Tuberositas tibiae etc. 

Es liess sich ja wohl auf Grund der ersten Publicationen an- 
nehmen, dass diese architectonischen Figuren der Spongiosa überall 
wiederkehren, und die erschöpfende Darstellung derselben hätte wohl 
noch manches Interessante. Vielleicht liessen sich daraus auch neue 
Gesichtspunkte für die Entstehung einzelner typischer Fracturen 
gewinnen und das Verständniss ihres Mechanismus würde gefordert. 
Für die Unfallheilkunde wäre es jedenfalls auch von Werth, an 
Händen pathologisch-anatomischer Präparate von geheilten Fracturen 
die Herstellung der Architcctur zu studiren. Vielleicht liessen sich 
daraus weitere Schlüsse ziehen für die Zeitdauer, in welcher die 
Function eine zuverlässige Anordnung der neuen Knochenmasse zu 
bewirken in der Lage ist. A priori ist es naheliegend, — Ton 
Julius Wolff namentlich auch für einzelne Fälle bewiesen — , 
dass einzelne Knochen, deren Architectur einer vielseitigen statischen 
Inanspruchnahme gewachsen sein muss, längere Zeit brauchen, um 
wieder die frühere Functionsfähigkeit zu erlangen. Es vrill mich 
bedünken, als ob hierin der Grund zu suchen sei für die lange Re- 
convalescenz nach Compressionsfracturen des Calcaneus z. B., oder 
auch Ton Gelenkfracturen im Gegensatz zu Brüchen an den Dia- 



') Ueber Patellafracturen. Sammlung klinischer Vorträge, Neue Folge. 
Nr. 107. 

*) Die Architectur der Spongiosa. Archiv für Anatomie, Physiologie etc. 
Jahrgang 1867. 

^) Das Gesetz der Transformation der Knochen. Berlin 1892. Hier 
findet sich die einschlägige Literatur bis 1892 zusammengestellt. 
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physen der Knochen, welche in guter Stellung zur Heilung ge- 
kommen sind. Möglicherweise werden so auch die Beschwerden 
nach Gelenkfissuren zum Theil erklärt, in denen es vielleicht lang- 
samer zur Vereinigung kommt, und deshalb bei der Durchtrennung 
des Streckbandes der Horizontalschub nicht in genügender Weise 
aufgehalten werden kann^). 

Von der Architectur der Patella existirt meines Wissens nur 
eine Beschreibung. H. Meyer sagt a. a. 0.: „In der Patella 
finden wir, den beiden Flächen in der Hauptsache parallel, zwei 
Plättchensysteme, welche in ihrer biconyexen Anordnung Terbunden 
mit einem auf der Qelenkfläche senkrecht stehenden Ptettchen- 
systeme im Stande sind, den Zug der Sehne fortzupflanzen und zu- 

Fig. 1. 




gleich dem Gegendrücken des Femur zu widerstehen.* Meyer 
gibt hiervon eine schematische Zeichnung, welche allerdings noch 
etwas entfernt ist von der klaren Auffassung der Gonstruction, wie 
sie später unter Gulmann's Aegide von Julius Wolf f festgelegt 
wurde. Im Wesentlichen existirt die von Meyer geschilderte An- 
ordnung. Aber das im oberen Theil auf der Gelenkfläche senkrecht 
stehende Plättchensystem geht vom unteren Rand derselben mehr 
und mehr in eines nach der Spitze zu neigendes auf, während gleich- 
zeitig aus der die vordere Fläche deckenden Plättchenlage die 
unteren sich ablösen, um mit den ersteren sich im unteren Theil des 
Apex zu kreuzen. Es existiren im Apex zwei sich kreuzende 



^) Bahr, Die Bedeutung der Enochenfiesuren für die Unfallverletzungen. 
Centralblatt ftür Chirurgie 1894, Nr. 44. 

Archiv (&r Unfallheilkunde, Gewerbehygiene und Qewerbekrankheiten. I. 8 
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Bogensysteme, wie sie in ähnlicher Weise von Langerhans ^) im 
Olekranon nachgewiesen sind. Noch näher kommt allerdings das 
Durchschnittsbild der Spitze des äusseren Malleolus der Anordnung 
im Apex der Patella. An der Wurzel des Apex liegt die Grenze 
für den üebergang der Druckregion in diejenige des Zuges. Die 
Patella verliert auch an der hinteren Seite des Apex die compacte 
Masse, und die aufgelockerten Spangiosabälkchen werden gleich 
unter der Oberfläche bemerkbar. Von den Meyer'schen Plättchen- 
systemen «in biconvexer Anordnung* ist das vordere das mächtigere, 
und es mag wohl hauptsächlich der Vermittelung des Zuges der 
Quadricepssehne dienen, während die Gelenkfiäche mehr als ein 
Streck band anzusehen ist, um den hier stattfindenden Horizontalschub 
aufzuhalten. 

In der beschriebenen Anordnimg liegt meines Erachteus der 
Beweis für die verschiedene Function des Patellakörpers und des 
Apex. In der Grenze beider kommt auch die Wirkung der in- 
directen Gewalt naturgemäss zum Ausdruck. Ich glaube, es bedarf 
keiner weiteren Erklärungsversuche mehr, das Zustandekommen der 
Fractur an dieser Stelle zu erklären. 

Die Architectur der Patella in erwähnter Weise ist keineswegs 
an allen Präparaten in gleich deutlicher Weise ausgeprägt, oft 
findet sich inmitten des Patellakörpers ein compacter Enochenkem, 
aber deutlich ist immer die Anordnung der nach dem Ansatz des 
Ligamentum patellae konvergierenden und in der Spitze sich kreuzen- 
den Knochenbälkchen zu erkennen. 

Die Kniescheibe ist ein ausserordentlich variabler Knochen 
sowohl nach Form als nach Grösse. Sie kann Variationen in der 
letzteren zeigen, scheinbar ganz unabhängig von der Entwickelung 
resp. der Mächtigkeit des Skeletes des betreffenden Individuums. 
Kleinere Veränderungen in der Gestalt sind sehr häufig nachzuweisen, 
so namentlich stärkere oder schwächere Abrundung der beiden oberen 
Ecken. Ich gebe hier die Krankengeschichte eines Patienten, welcher 
an seinen relativ grossen Patellen einen medialen Fortsatz hatte, 
dessen Wurzel etwa die Hälfte des Seitenrandes einnahm und der 
eine Länge von nahezu 1,0 cm hatte. Der Fall hat auch einiges 
Interesse dadurch, dass obwohl die Art der Verletzung nur die 



') Paul Langerhans, Beiträge zur Architectur der ^pongiosa. 
Virchow's Archiv, Bd. 61. 
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Folge einer directen Gewalteinwirkung sein konnte, der Patient mit 
Bestimmtheit in Abrede stellte, dass er mit dem Knie irgendwo 
angeschlagen sei. 

I: Fall. H. W., 35 Jahre alt, Maurer, hatte sich am 27, October 1894 eine 
Verletzung des rechten Kniegelenkes zugezogen. ,Er stand auf einer Stellage 
in Höhe von 1,20 m. Gerade als er in einer Ecke des Vorplatzes, die nicht 
genügend gedeckt war, arbeitete, ist er anscheinend infolge Aufkippens eines 
Brettes oder auch infolge des ümstandes, dass die Bretter von dem flüssigen 
Kalk schlüpfrig waren, plötzlich mit dem rechten Bein von der Stellage ab- 
geglitten und derart heruntergefallen, dass sein Körper sich vollständig drehte, 
er mit dem Rücken gegen die Wand kam und dann niederfiel. Hierbei hat er 
sich die Verletzung zugezogen.'' 

Patient kam am 7. März 1895] in meine Behandlung (Massage, Gym- 
nastik, Elektricität, Bäder), aus welcher er am 30. Aprü entlassen wurde. 

Abgangsbefund: Nach innen von der Patella ist ein etwa zehnpfennig-' 
stückgrosses , mehr langes als breites Knochenstück zu fühlen, welches sich in 
der Streckstellung schräg nach hinten in die Vertiefung oberhalb der Rolle 
legt, bei der Beugung neben die PateUa platt auf die Rollenfläche zu liegen 
komnat, die Kniescheibe hat an ihrem medialen Rand einen mehr geraden Ver- 
lauf — im Gegensatz zur linken, welche einen deutlichen Vorsprung an dem 
Innenrand aufweist, an seiner Basis etwa 2,0 cm lang, mit einer Breite voi; 
1,0 cm. Am unteren äusseren Rollenrand findet sich nach vorn eine knochen- 
harte, knopffbrmige Auftreibung. Umfang des Oberschenkels 13 cm über der 
Kniegelenkslinie links 40,0, rechts 36,5 cm, 14 cm höher links 50,0, rechts 46,5 cm. 
Stärkster Wadenumfang links 36,5 , rechts 35,5 cm. Beweglichkeit des Ge* 
lenkes &ei. Patellareflex normal. Patient geht ohne Hinken, hat keine 
Schmerzen mehr. Erwerbseinbusse = 20 bis 25%. 

Auffallend sind fernerhin die yerschiedenen Grössenverhältnisse 
tles Apex (vergl. Abbildung), bald kaum angedeutet, bald im Längen- 
durcbmesser demjenigen des Patellakörpers gleich. Es kann so nicht 
befremden, dass das untere Fragment bald kleiner, bald grösser ist, 
wobei wir allerdings die Thatsache nicht vergessen wollen, dass auch 
das Ausreissen des Bandansatzes allein vorkommen kann. 
Es wäre wohl der Mühe lohnend, bei den in der Jetztzeit stellen- 
weise beliebten, operativen Autopsien auf diese Variationen zu 
achten. 

Von manchen Autoren ist eine gewisse individuelle Disposition 
der Patella zur indirecten Fractur behauptet worden, so von 
Chaput^), und auch ich möchte diese Behauptung trotz des 



^) ]^tnde ezperimentale et clinique sur le möcanisme des fractures de 
la rotule. Paris 1888. 
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Widerspruches von König ^) nicht ohne weiteres verwerfen. Wir 
müssen zunächst den bereits erwähnten Verschiedenheiten eine Be- 
deutung zuerkennen für die Beziehungen von Trennungen der 
Patella, solchen des Ligamentes und den Rissfracturen der Tuber- 
ositas tibiae, worauf wir unten noch zurückkommen werden. Aus 
der Besichtigung femer emer grösseren Anzahl von Kniescheiben 
auf einem sagittalen Sägeschnitte geht unzweideutig hervor, dass 
der Knochen bald eine grössere, bald eine geringere Festigkeit hat. 
Weiterhin geht das aber auch aus einer Reihe experimenteller 
Untersuchungen hervor, welche ich zunächst in der Absicht unter- 

Fig. 2. 




nommen habe, durch directe Oewaltwirkung eine Querfractur zu 
erzeugen. 

Die Kniescheibe wurde zu diesem Zwecke anfangs zwischen 
zwei Latten befestigt und auf den freistehenden Apex ein Schlag 
mit dem Hammer ausgeführt. Es ist mir auf diese Weise nur ge- 
lungen Impressionen oder Zertrümmerungen der Spitze herbeizu- 
führen, die Wucht des Schlages musste aber hierzu den einzelnen 
Patellen entsprechend eine sehr verschiedene sein. Bei vielen Knie- 
scheiben war es überhaupt nicht möglich, eine Läsion zu erzielen, 
ein Beweis dafür, wie fest der Knochen sein kann. Hierauf möchte 



*) Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 
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ich einen Nachdruck legen, um die Experimente Madelung's ^), 
durch Schlag auf die Patella Verletzungen des Femur zu erzeugen, 
welche angeblich von Marcuse*) widerlegt sind, zu reh&bilitiren. 
Auch Chaput hat bei seinen Experimenten die "T-Fractur sowohl, 
als auch eine Fractur in der Epiphysenlinie hervorgebracht mit 
und ohne Fractur der Kniescheibe. Ich selbst habe einen Fall 
gesehen, in welchem ich mit Berechtigung annehmen musste, dass 
auf diese Weise eine zwischen den Condylen liegende Fissur ent- 
standen sei. Es war dem Patienten der abspringende Deckel eines 
Dampfkessels, gegen das gebeugte Knie geschleudert worden, ohne 
dass eine Verletzung der direct getroffenen Patella erfolgt war. 
Es sei auch aus den bekannten Versuchen Mess er er's^) Folgendes 
angefahrt: Das Maximum der Druckbelastung betrug bei Männern 
735 kg, bei Weibern 600 kg, das Minimum 525 bezw. 225 kg. 
Das Maximum beim Manne wurde bei einem 26jährigen gefunden, 
das Minimum bei einem 32jährigen, aber 600 kg fanden sich noch 
bei einem 78jährigen. Das Maximum beim Weibe wurde bei einer 
34jährigen gefunden, das Minimum bei einer 81jährigen, daneben 
aber bei einer 32jährigen nur 425 kg. Diese Zahlen stammen aus 
einer relativ nicht sehr grossen Versuchsreihe, sie lassen aber 
deutlich erkennen, wie gross die Festigkeit der Patella über- 
haupt, wie variabel aber dieselbe im einzelnen sein kann. Auch 
Chaput war es nicht möglich, aus seinen Versuchen ein bestimmtes 
Verhältniss zwischen Alter und Festigkeit der Kniescheibe zu erkennen. 
In den Fällen, wo die Patella in Streckstellung bei Con- 
traction des Quadriceps entzwei reisst, — einen solchen sicheren 
Fall konnte ich nicht finden^) — , bleibt nach unserer heutigen 
Eenntniss nur die Möglichkeit der Annahme, dass die Kniescheibe 
zur Ruptur disponirt war, denn wir haben alle Ursache anzunehmen, 
dass der Muskelzug allein nicht im Stande ist, eine einigermassen 
normale, resistenzfähige Patella entzwei zu reissen. 

^) Archiv fOr klinische Chirurgie 1876, Bd. 19 S. 228. 

^ EzperimenteUe Untersuchungen über die Entstehung der Brüche der 
unteren Epiphyse des Humerus und Femur. Inaug.-Diss. Breslau 1877. 

') üeber Elasticit&t und Festigkeit der Knochen, 1880. 

^) Auch den von Brunner (üeber Behandlung und Endresultate der 
Querbrüche der Patella. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 23) erwähnten 
Fall 12 lajtse ich nicht als solchen gelten. Es geht absolut nicht sicher 
hervor, dass der Unterschenkel gestreckt war. Zudem pflegen Fuhrleute 
durchweg ,in den Enieen" zu gehen, d. h. mit flectirtem Gelenk. 
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Ist es für jeden einzelnen Fall berechtigt, — und diese Be- 
rechtigung erscheint zulässig — , dass die Architectur des Knochens 
entsprechend seiner Function sich umwandelt, so wird dies auch bei 
gewissen Erkrankungen des Kniegelenkes, wenn die Patella ihrer 
Function beraubt wird, eintreten, und wir dürfen vielleicht, im 
Gegensatz zuMaydP), in der hierbei stattfindenden Tezturverände- 
rung eine Disposition zur Fractur sehen, allerdings nicht im Sinne 
der früheren Autoren. 

In obiger Weise ist es mir nicht gelungen, eine Querfractur 
zu erzielen. Ich versuchte deshalb, um eine vorbereitende Wirkung 
auf den Apex zu erhalten, den Zug des Lig. patellae bei Gontraction 
des Muskels dadurch zu improvisiren, dass in derselben Anordnung 
ein Stück Gurt über die Spitze weggeleitet und an dem herab- 
hängenden Ende belastet wurde. Unter vier derartigen Versuchen 
ist mir einmal gelungen, eine typische Querfractur zu erzeugen 
durch den Schlag mit dem Hammer. Indess ist bei dieser Ent- 
stehung daran zu denken, dass in der Wirklichkeit die auf den 
Apex wirkende Gewalt in der Regel eine stumpfe, breitbasige ist, 
sie wird über den ganzen Apex, ja wohl auch zum Theil auf dessen 
Nachbarschaft vertheilt, wozu vor Allem die Kleidung, oft auch der 
Gegenstand selbst, gegen welchen man fallt, beitragen. Deshalb fehlt 
auch in der Mehrzahl das Zeichen einer directen Gewaltwirkung. 

Nicht möglich war es bislang, die Fractur auf indirectem Wege 
zu erzeugen, und sie wird so lange nicht erzielt werden können, als 
es nicht möglich ist, die Patella so zu fixiren, wie dies bei dem 
Mechanismus der indirecten Fractur geschieht. Chaput] will des- 
halb hier gerade eine besondere, individuelle Disposition supponiren. 
Wir haben diese auch oben zugegeben, sind aber weit davon ent- 
fernt, sie als allgemein bedingend für die indirecte Fractur gelten 
zu lassen. Chaput's diesbezügliche Versuche kommen den intra 
vitam massgebenden Verhältnissen nicht so nahe,* dass ein solcher 
Schluss zulässig erscheint. Die Muskelcontraction kann durch ein 
starres System nicht ersetzt werden, ganz abgesehen von den durch 
die Befestigung desselben veränderten Bedingungen. 

Warum reisst nun bei dieser indirecten Gewaltwirkung bald 
die Patella, bald das Ligamentum, bald die Quadricepssehne durch, 



') üeber subcutane Muskel- und Sehnenzerreissungen, sowie Rissfracturen. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd.' 18. 
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bald aber auch die Tuberositas tibiae ab ? Auf diese Fragen geben 
die einschlägigen Abhandlungen keine bestimmte Auskunft, sie be- 
tonen nur durchweg die einheitliche Aetiologie dieser Verletzungen, 
die Contraction des Quadriceps. In reiner Form kann diese nur bei 
der Sehnenruptur in Frage kommen; bei allen übrigen Verletzungen 
gilt das für die Fractur der Patella Gesagte. May dl hat gefunden, 
dass die Buptur des Ligamentes und der Sehne in ihrer Häufigkeitszahl 
um ein Decennium hinaufgerückt ist. Ich wäre geneigt, eine Erklä- 
rung hierfür darin zu suchen, dass die Festigkeit dieser Organe im 
Alter mehr zurückgeht, als mir dies für die Patella zuzutreffen 
scheint. Wir werden sonst unter gleichen Bedingungen der ver- 
schiedenen Verletzungen jedenfalls auch an Anderes denken dürfen, 
wie relativ geringe Mächtigkeit des Bandapparates, geringere Ver- 
löthimg des angeblich besonderen Enochenkernes der Tuberositas 
mit dem Schienbein, fast völliges Fehlen des Apex, verminderte oder 
vermehrte Festigkeit der Kniescheibe u. s. w. Je nachdem diese 
und andere Möglichkeiten sich untereinander combinireu, kann der 
Sitz der Trennung verschieden sein, und wir werden nach Allem 
mehr Gewicht für die Entstehung des einzelnen Falles auf diese 
Nebenumstände legen, als uns die Mühe geben, aus der Art des 
Zustandekommens eine Besonderheit des Mechanismus zu con- 
struiren. Die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen lassen 
aus den anamnestischen Erhebungen keine Kritik geben, es scheint 
mir aber, als ob die Ruptur des Ligamentes und das Aus- 
reissen der Tuberositas mehr in der Streckstellung 
stattfindet, wenn bei ganz oben festgehaltener Patella 
eine Beugung forcirt wird, oder aber in der extremsten 
Flexion des Kniegelenkes, wobei die Quadricepswirkung, 
wenigstens intra vitam, auch nicht ganz ausgeschlossen 
werden kann. Die Patellafractur scheint mehr an die 
mittlere Winkelstellung gebunden zu sein^). 

Eine gleichsam experimentelle Buptur des Ligamentes in obigem 
Sinne würde der Fall Lossen^) darstellen. Herr Professor Lossen 
hatte die Güte mir darüber Folgendes mitzutheilen: „Der betreffende 

^) Einen Fall von Sehnenmptur nach extremer Bengung hat Debougnie 
mitgetheilt (Arch. m^d. Beige, April 1895). Auch den Fall yon Ausreissen der 
Tuberositas aus Dammermann's Mittheilung (Zerreissung des Lig. patellae 
prop. und Rissfractur der Tub. tibiae, Berlin 1895) rechne ich dahin. 

') Verletzungen der unteren Extremitäten, S. 157. 



120 Bihr. 

Fall war eine VenteifSaiig des Knies mit VerlOthnng der PateÜA, 
so zwar, dass ein Verschieben nach oben und unten nnmOglidt, 
jedenfaUs sehr behindert war. Der Knrpfascher legte den SLnmken 
anf einen Tisch, zog das Knie über die Tischkante, liees den Ober- 
schenkel festhalten und drückte den Unterschenkel nach unten. Das 
Lig. patellae zerriss.* 

Patellafracturen Ausgangs des 2. und Anfangs des 3. Lebens- 
jahrzehntes sind sehr selten, obwohl gerade in dieser Zeit energische 
Contractionen des Quadriceps häufig sind, wie z. B. beim Turnen, 
und die PatelU noch nicht die Festigkeit hat wie im 4. Jahrzehnt. Im 
höheren Alter ist der Fall auf das Becken gef&rchteter, die Jugend fallt 
leichter und eleganter, sie hat weit weniger das Bestreben, den Fall 
zu mildem, sinkt nicht mit solcher Wucht in die Kniee. Auch das 
mehr dem späteren Jahrzehnt eigene grössere Gewicht wird Yon 
Bedeutung sein, woran wohl auch Maydl gedacht hat .Vielmehr 
setzen wir — und dies mit Recht — voraus, dass durch irgend 
welchen Zufall die Individuen vom Fall bedroht wurden, um sich 
aber davor zu schützen, wurde eine mächtige Quadricepsaction meist 
instinctiv hervorgebracht, welche jedoch nicht — selbst in ihrer 
höchsten StiLrke — ausreicht, um den Oberschenkel sammt Rumpf 
gegen den fixen Unterschenkel zu strecken. Der meist nicht vor- 
hergesehene, ungeschützte Fall ist unvermeidlich und das Ge- 
wicht des fallenden Körpers — vermehrt durch die aUenfaUs 
getragenen Gegenstände oder die Schnelligkeit, mit der sich der 
Körper im Momente des Fallens fortbewegte — zerreisst den ge- 
spannten Muskel, seine Sehne oder Knocheninsertion.'' 

Ebenso wie bei der indirecten Fractur kann auch bei der 
directen die Aponeurose gleichsam secundär reissen, wenn nach dem 
erfolgten Bruch der knöchernen Patella die Beugung noch weiter- 
geht. Vielleicht oder besser wahrscheinlich ist auch bei der in- 
directen Fractur diese Complication nur die Folge des weiteren 
Einknickens und nicht, wie man gerne annehmen möchte, die Folge 
der fortdauernden Contraction des Quadriceps. 

Bei der Prognose der Patellafracturen ist nach meinem 
DafQrhalten mehr Gewicht auf die Art des Bruches zu legen. 
Während in den letzten Jahrzehnten die Ansicht von dem reinen 
Querbruch allzusehr im Vordergrund stand, gehen Ghaput's, meine 
Ansicht, die Bestätigung der letzteren durch die Arbeit Vollmers 
dahin, dass die eigentlich indirecten Fracturen bei weitem seltener 
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sind als man angenommen hat ^). Bei der directen Fractur aber muss 
daran gedacht werden, dass wir es nicht immer, auch da, wo äussere 
Merkmale uns diesen Schluss in gültiger Form nicht gestatten, mit 
einfachen, glatten Querfracturen zu thun haben, sondern dass dabei 
auch leicht anderweitige Verletzungen der Patella nebenher gehen 
können, welche man wohl im allgemeinen als Gompressions- 
fracturen bezeichnen kann. Leichte Unebenheiten der vorderen 
Patellafläche können darauf hindeuten, — allerdings existiren solche 
auch normalerweise oder von früheren, geringeren Traumen her- 
rührend — , doch glaube ich nicht, dass man bislang sehr genau 
auf solche Dinge geachtet hat, und ihr Nachweis kann sich ja fast 
immer nur auf die vordere Fläche erstrecken. Die Versuche Ghaput's 
ebenso wie die meinigen lassen die Annahme solcher concurrirender 
Verletzungen zu. Ganz besonders aber müssen die relativ häu- 
figen Continuitätstrennunge^n der hinteren Fläche in den 
Versuchen Ghaput's auffallen. Ein besonderes Ergebniss, das hier- 
für von Belang ist, hatten des letzteren Autors Untersuchungen, 
nach denen allerhand individuelle Schwankungen in der Dicke des 
die Oelenkflächen bekleidenden und für den Mechanismus als Puffer 
wirkenden Knorpels vorkommen. Auch Eindrückungen der Rollen- 
flächen sind nicht ausgeschlossen. Kurz, es ergeben sich eine Reihe 
von Möglichkeiten, deren Feststellung sich unserer Diagnose entzieht, 
welche aber die Prognose ganz wesentlich trüben können. Ich habe 
(Sammlung klin. Vorträge, Neue Folge, Nr. 107) einen Fall mit- 



^) Chaput rechnet auf 41 nur 6 rein indirecte Fracturen (nicht ganz 
15 Vo)» Verfasser schätzte sie höchstens auf 207o> iiach Vollmer ergeben 
sich 26,9 7o> wovon aber wohl nach Vollmer's Ansicht einige in Abzug zu 
bringen sind (Vollmer, Üeber das Zustandekommen der Querbrüche der 
Patella. Berlin 1895). Gkinz unverständlich ist, wie Hamilton (siehe Lehr- 
buch) auf 40 Fälle 5 durch Muskelzug rechnete, späterhin aber auf 127 nur 
107 (Fracture of the pateUa. Study of 127 cases. New York 1880). Die 
Meinungsänderung Hamilton's ist eine durchaus ungerechtfertigte. Ganz un- 
logischerweise führte ihn zu diesem Schlüsse der umstand, dass er an der 
Leiche durch Schlag auf die PateUa die Querfractur nicht erzeugen konnte. 
Nebenbei huldigt er der unrichtigen Auffassung (Camper-Sanson), dass 
bei einer ungefähren Beugung im rechten Winkel die Tuberositas tibiae und 
nicht die Pateila auf dem Boden beim Fall auf treffe. Es ist deshalb wohl an 
der Zeit, dass wir anfangen, in dieser Frage Hamilton als Gewährsmann 
fallen zu lassen. Fast möchte ich annehmen, die wenigsten, welche Hamilton 
in deutachen Abhandlungen dtiren, haben seine Abhandlung im Original ge- 
lesen und waren durch die Fülle des Materiales präoccupirt. 
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getheiU, in welchem eine Verletzung des unteren Femurendes neben- 
herging. Ich habe dort schon auf die Verschiedenheit der functio- 
nellen Resultate hingewiesen, für welche die Gründe nicht immer 
klar liegen. Ich möchte unten mit dem bereits geschilderten noch 
fünf weitere Fälle wiedergeben. Um dem Einwand zu begegnen^ 
816 Beien zu diesem Ende ausgesucht, bemerke ich, dass die sechs 
Fälle die im Jahre 1895 zur Beobachtung gekommenen Patella- 
fraeturen umfassen. Wenn ich in der Behandlung dieser Verletzung 
bisweilen therapeutische Erfolge rühmen sehe, kann ich mich des 
Miastrauenf^ nie recht erwehren und besonders da nicht, wo bei 
11 Patella&acturen alle mit gutem Resultat und ohne Atrophie 
des Quadriceps in kurzer Zeit geheilt sind ^). Ich muss zu meiner 
Schande gestehen, dass es mir bei solchen Knieverletzungen, welche 
im Vergleich zu einer Patellafractur harmlos sind, nicht immer 
möglich war, die Atrophie hintanzuhalten. 

Man rede deshalb auch in der Behandlung dieser Verletzung 
nicht schon von „bewährten Methoden". Hätten wir eine solche, 
so würden nicht jeden Tag fast auf diesem Gebiete neue Mittel und 
Wege gesucht, um unter Umgehung der Naht eine knöcherne 
Vereinigung der Fragmente zu erzielen, welche, man mag es drehen 
und wenden wie man will, das Ideal unserer therapeutischen Be- 
strebungen darstellt. 

Ich stehe auch nicht auf dem Standpunkt, dass es die un- 
bestreitbare Ansicht der überwältigenden Mehrzahl, wenn nicht aller 
Chirurgen ist, dass die mechanische Behandlung (anfangs ja nur 
Massage) das einzige Mittel zur möglichsten Conservirung des Quadri- 
cepa ist. Was der Werth der Massage hierin bedeutet, ist heute 
noch zum mindesten Theil sicher gestellt, am wenigsten durch die 
publicirten Krankengeschichten, am allerwenigsten durch den un- 
verdienterweise berühmt gewordenen Mezger'schen Fall. Auch 
liegt für mich die Berechtigung nicht vor, all die üblen Ausgänge 
der Patellafracturen in der Hauptsache auf die Atrophie des Quadri- 
ceps zu schieben. Ich habe auch bereits hervorgehoben, dass die 
Atrophie sich oft erst nach Abschluss der engeren Behandlung ent- 
wickelt^). Zur Constatirung der Thatsache, in wie weit die Function 
später wiederhergestellt ist, scheint mir die bisherige Beobachtungs- 

')ZBin Busch, Centralblatt für Chirurgie 1895, Nr. 19. 
^ Zur reflectorischen Atrophie des Quadrieeps. Monatsschrift für Unfall- 
heilkunde 1895, Nr. 11. 
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zeit eine ungenügende. Das haben auch die Fälle Heidenhain's^) 
gezeigt. 

n. Fall. G. K„ 40 Jahre alt, Fabrikarbeiter, fiel am 31. März 1895 mit 
dem rechten Knie gegen ein Sieb. Die Behandlung bestand in den ersten 
14 Tagen in kalten Umschlägen, dann bis zur 15. Woche in Jodpinselungen. 
Es war anfönglich die Diagnose auf Sehnenruptur, später auf Kniescheiben- 
brach gestellt. Am 17. Juli kam Patient in meine Behandlung. 

Status: Patient geht mit Krücke und Stock. Am rechten Kniegelenk 
die Haut dunkelbraun gefärbt, leicht schilfernd. Geringer Erguss im Gelenk. 
Die Kniescheibe ist in zwei Stücke getheilt, die Bruchlinie, über der Mitte, 
von aussen oben nach innen unten leicht schräg verlaufend, die Entfernung 
beider Brachstücke beträgt 2 cm , das obere Brachstück zeigt einen mittleren 
Längendurchmesser von 1,5 cm , das untere ist nahezu so gross wie die linke 
gesunde Patella. Nach oben ausSen lässt sich am unteren Brachstück eine 
kleine, dreieckige, rauhe Erhebung nachweisen. Das Bein kann wohl gestreckt, 
aber nicht energisch durchgedrückt werden, Erhebung in gestreckter Stellung 
beim Liegen ist möglich. Die Beugung geht bis zu 15*^. Weitere passive 
Beugung ruft lebhafte Schmerzen hervor in der ganzen vorderen Kniegegend, 
besonders aber unterhalb des unteren Fragmentes. Atrophie der Streckmuscu- 
latur. Sehnenreflez vorhanden, kommt aber weniger deutlich zum Ausdruck, 
jedenfalls nicht gesteigert. Behandlung: Massage, Gymnastik, Bäder. 

Entlassungsbefund vom 19. October: Beweglichkeit nicht gebessert. 
Ergoss fehlt. Umfang 12 cm über der Kniegelenkslinie rechts 36,5, links 
37,8 cm, 22 cm über derselben 46,2 cm rechts, links 48,2 cm. Stärkster Waden- 
umfang rechts 35,5, links 36,3 cm. Patient geht auf ebenem Boden ohne Stock, 
gibt an, beim Gehen noch Schmerzen zu haben, ebenso z. B. bei raschem Um- 
drehen im Bette. Erwerbseinbusse: 507o- 

III. Fall. C. G., 37 Jahre alt, landwirth schaftlicher Arbeiter, fiel am 
"24. Juli 1894 gegen die Querleiste einer Thür mit dem linken Knie. Heilung 
mit 1,5 cm breiter Diastase. Das Bein kann am 5. October 1894 „völlig ge- 
beugt und gestreckt werden". Beim Gehen wird es etwas nachgezogen. Am 
7. October trat Patient auf eine Axt, strauchelte und fiel auf das kranke Bein. 
Refractur. Am 16. December wird angegeben: ,Das Bein kann völlig ge- 
streckt, aber nur bis etwas über einen rechten Winkel gebeugt werden. Bei 
gebeugtem Knie Diastase von 5 cm.** Ich gebe hier den Abgangsbefund, nach- 
dem Patient längere Zeit mit Massage etc. behandelt worden war, vom 25. Mai 
1895. Es wurde dabei auch der Frage einer operativen Vereinigung nahe ge- 
treten, aber von derselben Abstand genommen, weil es zum mindesten zweifel- 
haft erschien, ob die Function dadurch gebessert würde. 

Diastase der Bruchstücke in Streckstellung 3—4 cm, die Bruchlinie etwa 
in der Mitte, keine Vereinigung nachweisbar. Die Bruchstücke, namentlich das 
untere, auf der Unterlage etwas verwachsen. Das Bein kann im Stehen wohl 
gestreckt, aber nicht im Liegen gestreckt gehoben werden, die Beugung geht 



*) Ueber reflectorische Muskelatrophie nach Gelenkverletzungen. Monats- 
schrift far Unfallheilkunde 1894, Nr. 12. 
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bis zu 25 ^. Die Umfangsmessung ergibt in der Mitte des Oberschenkels einen 
fast um 7,0 cm geringeren ümfiEing als rechts. Patient hat keine Schmersen, 
er geht mit dem verletzten Beine relativ gut und ist stundenlang ununterbrochen 
auf den Füssen. Patient erhielt zu seiner Beruhigung eine Lederkapsel mit 
entsprechenden Instructionen. Erwerbsunfähigkeit: 40 V<». 

IV. Fall. H. L., 24 Jahre alt, Müller, fiel am 24. März 1895 aus 30 Fase 
Höhe und brach die linke Kniescheibe in «vier bis f&nf Stücke'. Nach brief- 
licher Mittheilung des behandelnden Arztes (Herr Dr. Stösser) war dnrdi 
Zirkeltouren mittelst Tricotbinden die Adaption der Fragmente gesichert Nach 
einigen Tagen aber soll Patient sich auf die Seite gelegt und das Knie bis 
zum rechten Winkel gebeugt haben. Diesem Umstand wird die Yerzögening 
der Heilung zugeschrieben. Nach 7 Wochen verliess Patient das Bett und be- 
gann einige Tage darauf Gehversuche mit Krücken. 

Aufnahme am 5. August: Die Patella ist stark schräg von oben aussen 
nach innen unten fracturirt, so dass die Bruchlinie an der äusseren Hälfte der 
oberen Randlinie beginnt und an der unteren Hälfte der inneren Randlinie 
endigt. Das obere Bruchstück, das zugleich ein Drittel der ganzen Kniescheibe 
ausmacht, ist unten höckerig, von ellipsoider Gestalt. In seinem unteren Ab- 
schnitt verläuft nochmals eine quere Knochenleiste. Die beiden Bruchstücke 
sind durch 0,5 cm lange, fibröse Masse verbunden. Das untere Bruchstück ist 
glatt bis auf eine erbsengprosse Unebenheit, in der vorderen Fläche na<di innen 
unten gelegen, das ganze Kniegelenk ist noch etwas angeschwollen, der Con- 
dylus internus leicht vergrössert. Streckung vollkommen. Heben des gestreckten 
Beines im Liegen nicht möglich. Beugung 20— 25^ Umfang handlang über 
der Kniegelenkslinie rechts 39,8, links 85,5 cm. Behandlung : Gymnastik, Mas- 
sage, Bäder. 

Entlassungsbefund vom 19. October : Umfang 17 cm über der Kniegelenks- 
linie rechts 40,0, links 37,5 cm. Stärkster Wadenumfang 35,0 rechts, zu 35,2 cm 
links. Schwellung der Gelenkgegend fast völlig geschwunden, dagegen Con- 
dylus internus immer noch etwas verdickt und druckempfindlich. Längendurcfa- 
messer der ganzen Patella rechts 5,3, links 8,5 cm. Querdurchmesser rechts 5,0, 
links 5,5 cm. Beugung 95 ^. Heben des gestreckten Beines in Rückenlage 
möglich. Gang frei. Patient klagt noch über ^Schmerzen im Knie. Erwerbs- 
einbusse: 25 7o. 

V. PaU. K. F., 45 Jahre alt, Müller, glitt am 4. Mai 1895 auf der Treppe 
aus, blieb mit dem rechten Fuss hängen und fiel, weiss aber nicht, ob er das 
Knie angeschlagen hat. Gipsverband 9 Wochen lang, dann Massage mit Geh- 
übungen. 

Status am 4. November: Umfang 20cm über der Kniegelenkslinie 
rechts 37,8, links 40,9 cm. Stärkster Wadenumfang rechts 82,8, links 31,5 cm 
(etwas Oedem). Rechte Patella so fracturirt, dass das obere Bruchstück mehr 
als ein Drittel des unteren beträgt. Bruchlinie leicht schräg, von oben aussen 
nach innen unten verlaufend. Diastase 2,0 cm. Bei gestrecktem Bein nur ge- 
ringe seitliche Yerschiebbarkeit der Fragmente. Fibröse Vereinigung nicht 
nachweisbar. (Es soll anfangs eine ganz bedeutende Diastase bestanden haben) 
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Rechtes Kniegelenk noch leicht geschwollen, umfang 35,0 cm zu 34,0 cm links. 
Das Bein kann im Liegen in gestreckter Stellung gehoben werden, Beugung 
bis zu 30 ^ schmerzhaft. Bewegung im Fussgelenk um die H&lfte behindert. 
Ziehende Schmerzen im Unterschenkel. Patellareflex links prompt, rechts nicht 
auszulösen. 

VI. Fall. H. V., 42 Jahre alt, Brennmeister. Unfall 10. August 1895. 
Fall gegen die Kante eines Steines. 

Krankenhausbehandlung, Heftpflasterverband, 5 Wochen Betti-uhe, dann 
Massage, Kniekappe. Entlassung am 29. September mit Beugung bis 40—50^. 
Am 18. November: Es treten noch Anschwellungen vom Knie, Unterschenkel 
und Fuss bei stärkeren Anstrengungen ein. Beugung 80^, aber unter 
Schmerzen. Votirt 66^lo, 

Am 2. December uns zur Nachbehandlung überwiesen. Diastase 1,5 bis 
2,0 cm. Bruchlinie leicht schHlg von oben aussen nach innen unten. Das obere 
Fragment mit einem ziemlich scharfen vorderen Band. Im Liegen Heben des 
Beines bei Flexion von 5 — 10® im fijuegelenk, dabei deutliche Straffheit der 
seitlichen Verbindungen zu fQhlen. Die beiden Fragmente zeigen in der Mitte, 
in ungefährer Ausdehnung von ein Drittel der Kniescheibenbreite, eine ausser- 
ordentlich derbe, sich massig vorwölbende Brücke. Bruchb'nie an der Grenze 
von oberem zu mittlerem DritteL Beugung activ 95 S passiv weiter, doch ge- 
schieht dieselbe nicht glatt, sondern ruckweise. Umfang: 

links rechts 

12 cm über der Kniegelenkslinie 87,4 cm 37,2 cm 

22 , . . 45,1 42,3 

Wadenumfang 35,3 34,7 

Ich habe in den vorliegenden Fällen die Atrophie des Quadri- 
ceps durch das Bandmass zu iUustriren gesucht, betone aber auch 
hier, wie früher schon, dass das Bandmaass nur zuverlässige Be- 
Bultate ergiebt, da wo eben ein messbarer unterschied nachgewiesen 
werden kann. Die Atrophie der Vasti entzieht sich fast völlig der 
Gonstatirung mit dem Bandmaass. 

Die Maasse des Unterschenkels bei pathologischen Verände- 
rungen am Knie und höher erfordern ebenfalls bei ihrer Werthung 
einige Vorsicht. Der Unterschenkelumfang bleibt bisweilen relativ 
gross, weil häufig eine Erschwerung der Girculation zurückbleibt, 
die dadurch bedingte Schwellung aber wegen ihrer Geringfügigkeit 
als solche übersehen wird. 

Für den Grad der Atrophie habe ich auch hier keine ent- 
sprechende Erhöhung der Reflexe finden können. Die Steigerung 
dieser mag weit ^eher mit der Grösse der Schmerzhaftigkeit in Zu- 
sammenhang gebracht werden, und wir wissen, dass die Grösse der 
Atrophie der letzteren einigermassen proportional ist. 
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Ich muss hier auch darauf hinweisen, dass nicht allzu selten 
nach Beinverletzungen eine «compensatorische* Hypertrophie der 
Musculatur des nicht verletzten Beines sich entwickelt, wenigstens 
habe ich solche Verhältnisse gefunden. Die Zahlen machen dann f&r 
das verletzte Bein einen um so ungünstigeren Eindruck. Unter solchen 
Umständen fällt ein Minus weniger schwer ins Gewicht, und man 
wird also nicht immer bei einer Minderwerthigkeit des verletzten 
Beines in dieser Richtung auf eine Beeinträchtigung der Function 
der unteren Extremitäten in toto schliessen dürfen. Auch kann 
die Musculatur des verletzten Beines derart in Anspruch genonmien 
werden, dass sie hypertrophirt. Schlüsse nach dieser Richtung haben 
deshalb nicht immer die ihnen gerne angedichtete Gültigkeit. 

Trotz der Atrophie, welche zum Theil ganz erhebliche Dimen- 
sionen angenommen hat, sehen wir doch im allgemeinen die Streck- 
function des Kniegelenkes relativ geringe Einbusse erfahren. Weit 
auffallender ist die mangelhafte Beugung und vor Allem die damit 
verbundene Schmerzhaftigkeit, so namentlich im Falle II. Es kann 
ja hier die Frage aufgeworfen werden, inwiefern die unzweckmässige 
Jodpinselung Schuld an dem schlechten Ergebniss trägt, indess von 
der 15. Woche ab wurde Patient in der üblichen Weise behandelt 
mit möglichstem Streben, die Beugefähigkeit zu verbessern, aber 
jeder dahin gehende Versuch scheiterte an der starken Schmerz- 
haftigkeit. Dass diese wirklich vorlag, daran war nach dem übrigen 
Verhalten des Patienten nicht zu zweifeln. So wenig sicher dies 
auch aus der objectiven Untersuchung hervorgeht, möchte ich doch 
an die Möglichkeit denken, dass die Gelenkfläche mit Fracturlinien 
durchsetzt war. Ein solches Ereigniss wird naturgemäss durch den 
Reiz leichter zu Veränderungen der benachbarten Gelenkflächen und 
damit zu Verwachsungen führen. Jedenfalls aber kann ein aus dem 
Niveau hervorspringendes Knochenstückchen durch die damit ver- 
bundenen subjectiven Beschwerden die Beweglichkeit ganz erheblieh 
beeinträchtigen. 

Im allgemeinen halte ich die Prognose, was die Besserung 
der Beugung späterhin anlangt, keineswegs für so gut, selbst bei 
anscheinend günstigen Fällen, wie dies aus den Lehrbüchern der 
Chirurgie und an diese im Anschluss auch aus Kaufmann's Hand- 
buch der ünfallverletzungen hervorgeht. 

Im Falle III und V haben wir es offenbar mit einer vorzüg- 
lichen Function des Reservestreckapparates zu thun, welcher bei III 
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auch bei der Ruptur der fibrösen Vereinigung noch ganz oder zum 
grössten Theil Stand gehalten hat. Zum TragiBn der Lederkapsel 
entschloss ich mich, weil Patient in ständiger Angst schwebte vor 
der Wiederkehr des Ereignisses. Hat die Kapsel einigen Spielraum, 
ist sie so beschaffen, dass sie die Ausnützung der Streckungsfähig- 
keit nicht hindert, andererseits aber eine über die vorhandene Ex- 
cursionsfähigkeit hinausgehende Beugung hemmt, was durch Ein- 
fügung eines Charniergelenkes mit entsprechend verändertem 
Spielraum erreicht wird, so halte ich die Nachtheile für nicht sehr 
gross. Die Ernährung des Quadriceps wird durch eine so beschaffene 
Kapsel ebenso wenig beeinträchtigt, wie etwa die Musculatur des 
Unterschenkels durch einen Strumpf. Wiederholt aber habe ich die 
Erfahrung gemacht, dass man ohne diese Vorkehrung Unfallverletzte 
nicht dahin bringt, die Arbeit wieder aufzunehmen. Im übrigen 
tröste ich mich, nach Erreichung dieses Zieles, mit der auf der 
Züricher S[linik zu Rose^s Zeiten, wo das Tragen einer Kapsel 
während eines Jahres nach Abschluss des engeren Heilverfahrens 
officiell war, gemachten Beobachtung, dass die Kapsel später doch 
meist nicht mehr getragen wird. Unfallverletzte gar haben in der 
Mehrzahl die üble Gewohnheit, Stützapparate nur dann zu tragen, 
wenn sie sich dem Arzte zur Untersuchung stellen. Selbstredend 
werden den Patienten neben der Kapsel Instructionen gegeben, wie 
sie möglichst intensiv auf ihren Quadriceps einwirken sollen, doch 
darf man sich in dieser Richtung wegen der damit verbundenen 
Langweiligkeit auch bei intelligenteren Leuten keinen zu grossen 
Hoffnungen hingeben. 

Wie wenig die anamnestischen Erhebungen uns Material zur 
Beurtheilung, ob directe oder indirecte Fractur vorlag, abgeben, habe 
ich schon bei Fall I erwähnt. Auch bei der Beobachtung V möchte 
ich nur die Möglichkeit einer directen Fractur zugeben. Nach den 
obigen Ausführungen ist die indirecte Fractur mehr an die Mitte 
oder unterhalb derselben localisirt (nicht umzukehren!), indirecte 
Fracturen im oberen Abschnitte werden grosse Seltenheiten dar- 
stellen. Auch hier war über eine directe Qewaltwirkung nicht das 
Mindeste zu eruiren, Patient wusste das nicht mehr genau. Quer- 
brüche der Patella werden vielfach als Rissbrüche, d. h. nach 
Schulbrauch als Fracturen durch Muskelzug bezeichnet, während 
aus der Unfalluntersuchung unzweideutig hervorging, dass eine directe 
Fractur vorlag, wie z. B. Fall einer Eisenstange auf das Knie u. dgl. 
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Im Fall lY hat sich vielleicht Patient durch seine Unvorsichtig- 
keit ein brauchbares Gelenk gesichert, denn bei solchen SpliUer- 
fracturen ist eine ligamentöse Vereinigung bis zu einer gewissen 
Gh*enze wünschenswerther. Kommt es gerade bei Spliiterfiractoren 
zu knöcherner Vereinigung, dann leidet bei der meist stark aus- 
gebildeten Enochenmasse — an der Productivität des Periostes 
zweifelt König noch mit Unrecht^) — und der dadurch bedingt^i 
Unregelmässigkeit und Vergrösserung der Patella die Function des 
Gelenkes in der Regel weit mehr Noth. Die Verdickung des Con- 
dylus internus in diesem Falle war zu unbedeutend, um einen Schlnss 
auf seine Mitverletzung zu gestatten. 

Wer ein Gegner des Gipsverbandes ist, der mag aus dem 
Fall V einen neuen Beleg gewinnen für dessen Unzweckmässigkeit. 
Aber derartige einzelne Fälle beweisen nichts und ich bin der An- 
sicht, dass sich in der Therapie der Patellafracturen der Beweis fttr 
die Zweckmässigkeit eines vernünftig angewendeten Gipsverbandes 
leicht erbringen Uesse. 

Mein Misstrauen gegen die berichteten Heilerfolge glaube ich 
durch nachstehende Zusammenstellung zu rechtfertigen, wobei ich 
gleichfalls wieder bemerke, dass das Material, das sich mir bot, kein 
speciell zu diesem Zweck ausgesuchtes ist. 

1. Fall. A. B., 40 Jahre alt, Klauber. Unfall 90. October 1885, von 
einem Stein geqnetscht. Krankenhatubehandlnng. Einfache Querfiactor. Am 
11. März 1886 Enrerbseinbusse noch 100 >. Am 28. April 1887 wird notirt: 
.Brach mit kurzer, straffer Vereinigung geheilt, Streckung gut, Beognng 90*/o. 
Vom 1. Mai 1887 ab 50<^/o. Vom 1. Mai 1888 ab 80 7o. Am 24. Juni 1891 
Tod an Lungentuberculose; hk dahin hatte B. 80 ^o bezogen. 



^) Mit ROcksicht hierauf habe ich (Centralblatt für Chirurgie 1805, Nr. 16) 
zur Beförderung der Consolidation die Fercufision der Fracturkanten empfohlen. 
Ich war sogar verwegen genug, zu sagen, es gel&nge vielleicht damit, kurze, 
ligamentöse Vereinigungen in nicht allzu femer Zeit nach dem Unfall nach- 
träglich zur Consolidation zu bringen. Ist das denkbar? Brunn er erwfthnt 
einen Fall, in welchem eine ligamentöse Vereinigung späterhin spontan knöchern 
wurde, der Unterschied zwischen den Patellafracturen und dem von mir publi- 
cirten Fall einer Pseudarthrosenheilung (Zeitachr. f&r orthop. Chirurgie Bd. IV) 
ist also nicht so gross und ich werde einstweilen meinen .Optimismus' be- 
halten (cf. Bode, Referat über meinen Vorschlag. CentralbL f. Unfallheilkunde 
1895, Nr. 7 u. 9). Ich war weit entfernt, mit meinem Vorschlag alte ,be- 
währte' Methoden aus dem Sattel heben zu wollen, derselbe wäre neben 
diesen mit einem sehr bescheidenen Plätzchen zufrieden. Dementsprechend war 
auch far einen aufmerksameren Leser die Fassung meines Artikels gehalten. 
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2. Fall. P. T., 41 Jahre alt, Steinbrecher. Unfall 27. Juli 1894. Brech- 
eisen gegen das Knie geschlagen, Querfractur. Am 16. September: Patient 
geht umher. Ausländer, hat keine Ansprüche gemacht. 

Der Unfall war morgens früh passirt; Patient war den Tag über noch 
umhergegangen, erst in der Nacht sollen heftige Schmerzen aufgetreten sein. 

3. Fall. C. B., ? Jahre alt, Arbeiter. Unfall 23. December 1887. Fall 
auf ein Schienengeleis. Fractur der rechten Patella an der Grenze von mittlerem 
und unterem Drittel. Keine Dislocation. Bis zum 15. April 1888 100 V, von 
da ab 15®/o. Am 1. August 1889 wird die Rente aufgehoben. 

4. Fall. F. S., 25 Jahre alt, Bordträger. Unfall 22. August 1891. Fall 
gegen ein Schiffsgangbord. Bruch der linken Patella, leicht schräg, 3 — 4 cm 
Diastase, dünne ligamentöse Vereinigung. Oberes Bruchstück mit einem 
scharfen Vorsprang in der Mitte. Am 80. December mit Lederkapsel 30 7« 
von mir votirt, vom Schiedsgericht mit Rücksicht auf den Beruf eines Last- 
trägers auf 60^0 erhöht. S. enthält sich consequent jeder Arbeit. Am 1. Octo- 
ber 1892 nach anderweitigem Attest Reduction auf 30 7o» vom SG. ^ auf 40^0 
erhöht, welche S. noch heute (21. November 1895) bezieht. 

5. FaU. A. H., 62 Jahre alt, Müllergeselle. Unfall 2. Febraar 1886. 
,Der Verletzte war mit Aufstapeln von Säcken beschäftigt und glitt beim 
Tragen eines mit Gerste gefüllten Sackes aus und bekam beim Fallen das 
rechte Bein unter sich und den Sack.' (So der Hergang, der Fall wird später 
als eine Fractur durch Muskelzug bezeichnet.) Querbruch der rechten Knie- 
scheibe. Behandlung mittelst Schienenverband unter Annäherung der Fragmente 
durch Zirkeltouren. Nach 6 Wochen Gehversuche und Einreibungen. Vom 
2. September 1887 50®/o. 17. Febraar: Diastase von 1,5— 2 cm, fibröse Ver- 
bindung, seitliche Beweglichkeit der Fragmente, Starkes Knarren im Gelenk. 
Passiv Streckung möglich, activ nicht. Beugung passiv und activ bis zu einem 
sehr kleinen Winkel (Ve R.). Atrophie soll nicht (?) vorhanden sein. 

7. September 1889. Diastase 1,0 cm breite, derbe, fast knochenharte Masse. 
Bis zum 28. October 1890 keine Veränderang constatirt, die Rente wird 
deshalb dauernd angenommen (50 7o). 

6. Fall. C. D., 32 Jahre alt, Müllergeselle. Unfall 22. Febraar 1888. 
Beim Sacktragen ausgerutscht und auf das linke Knie gefallen. 

Querbrach der linken Kniescheibe. Heftpflasterstreifen mit Gipsverband 
auf 12 Wochen. 

18. Mai 1888. Innen keine Diastase, aussen 3 — 5 mm, .anscheinend durch 
knöcherne Masse geheiltV Beugung bis 150®. Vom 31. Mai 1888 60%. 

Am 23. Juli: Knöcherae Vereinigung (?). Kniescheibenlänge 6 : 5. Atrophie. 
Beugung nicht bis zu 90®. 

Vom 19. November ab 40 7o* Weitere Besserung nicht nachgewiesen, wes- 
halb 40 ®/o Livalidität vom 25. November 1889 als dauernd angenommen werden. 



SG. = schiedsgerichtliche Entscheidung. 

RV. = reichflversicherangsamtliche Entscheidung. 
Archiv für UnfalUieUkande und Gewerbehygiene. I. 
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7. FaU. A. B., 28 Jahre alt, Anstreicher. UnfaU 3. October 1893. FaU 
vom Gerüst. Brach der linken Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlnng 14 Wochen. Am 15. Janaar 1894 Nachbehand- 
lang. Knie in Beagestellang von 160*, kann aas dieser 20* gebeagt werden. 
Gelenk stark verdickt, ödematOse Schwellang des Unterschenkels, Massage etc. 

Am 17. November: Kniegelenk immer noch verdickt Streckang bis 160*, 
Beugang bis za 110*. Minderamfang bis 2 cm za Ungansten des kranken 
Beines. Votirt 83V»7«- SG. am 2. Mftrz 1895 50*/o. 

Am 11. November: Verdient 33 Pfg, die Stande (andere 40 P%.)* ^^' 
gong bis 105 *. Umfang : 



Höhe 


links 


rechts 


73 


45,25 


48 


63 


40 


43,75 


53 


33 


35,75 


46,5 


83.5 


84 (Knie) 


82 


82,75 


33,25 



8. FaU. A. S., 26 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 29. October 1889. FaU 
gegen einen Kalkkasten. Brach der rechten Kniescheibe. 

Krankenhaasbehandlang 7 Wochen. Nachbehandlong 80. Janaar 1890. 
Brachstücke gegeneinander beweglich. Kniegelenk hochgradig geschwollen, 
w&Bseriger Ergass, anscheinend völlige Steifheit. Diastase, Maskelatrophie. 
Massage etc., Binde, Kniekappe. Am 21. Mai 1895 votirt 83VsV<^- SG. am 
4. October 60*/o. 

Am 21. Mai 1895 Diastase in grösster Breitenstreckung 10 cm. Umfang: 



Höhe 


links 


rechts 


83 


53,5 


52,25 (Gesässfalte) 


72 


51,25 


46,75 


59 


43 


37,5 


20 


38 


.35,4 (Knie) 


33 


36,75 


36,5 



Leichte Atrophie der Glatäen. Keine Vereinigang der Bruchstücke. 

9. Fall. H. S., 49 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 29. Jani 1893. Fall vom 
Gerüst. Brach der linken Kniescheibe (Fractura radii dextri 1. c). 

Za Hause behandelt. Eis, Gipsverband 3 and 2 Wochen. Nachbehand- 
lung 27. September. Anschwellungen, Steifigkeit und Schmerzen im ganzen 
Bein, besonders im Knie. Erguss (42 cm zu 89). Knie in Beuge und X*Stellung, 
fast gar nicht beweglich. Erst Bettruhe, Priessnitz, dann Massage etc. 

Am 10. Februar 1894. Nachlass des Ergusses, der Oedeme. Streckung 
165*, Beugung 110*. Votirt «««/»Vo- (Handbeweglichkeit stark gestört, Finger 
können fast gar nicht geschlossen werden.) Umfang: ^^^ 

links rechts 

Oberschenkelmitte . . . 45,75 49,75 

Um die Vast. int. . . . 35,5 37 

Wade 35,5 34 
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Am 24. Juni 1895 dieselbe Rente. S[nie8treckung 165 ^ active Beugung 
120^. Atrophie auch an den Beugemuskeln ausgeprägt 

10. Fall. G. W., 46 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 16. JuU 1891. Fall in 
eine Grube. Bruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 16. Januar 1892, votirt 40—50%. Nach- 
behandlung vom ? Mai bis ? Juni, votirt 75 7o* Nachbehandlung vom 16. October 
bis 30. October 1893, votirt 90 >. Diastase der Bruchstücke. Umfang: 

links rechts 

Gesässfalte 56,5 49 

Oberschenkelmitte ... 51 46 

Ueber dem Knie .... 44,5 39,5 

Knie 40,5 38 

Wade 39,25 35,25 

SG. am 30. September 1895 abgewiesen. Am 13. November votirt 757o. 
RV. 90 7o. Am 22. Juni 1893 76»/o. 

11. Fall. H. U., 70 Jahre alt, Glasermeister. Unfall 28. Februar 1891. 
Fall auf dem Trottoir beim Ausgleiten. 

Splitterbruch der rechten Kniescheibe. Am 18. October 66'/>V<^« SG. 
vom 10. December 80 ^o. Am H.November 1894 ebenso. Atrophie, Flexion 100^ 

12. Fall. H. B., 42 Jahre alt, Arbeiter. Am ? Januar 1889 mit dem 
rechten Schienbein angestossen. Nachfolgende Phlegmone. Im Krankenhaus 
ausgeglitten und hingefallen. 

Querbruch der rechten Kniescheibe. Aus dem Krankenhaus am 1. Juni 
entlassen. 

Nachbehandlung vom 22. Juni. Knie verdickt, Bein völlig steif. Mus- 

cuiatur atrophisch. Am 21. Juni 1890 Gelenk noch in Beugung beschränkt. 

Umfang: 

rechts links 

Wade 33,5 32 

Knie 37 35 

Oberschenkel ... 47 49 

Votirt 25 >• Am 6. September 1893: Bein kann jetzt activ bis 90° ge- 
beugt werden. S.G. 10 V- Am 12. September 1894 Status idem. 

13. Fall. H. G., 60 Jahre alt, Schachtmeister. Unfall 1. October 1888. 
Fall in einen Graben. Anfänglich Verstauchung von Knie- und Fussgelenk, 
später Querbruch der linken Kniescheibe diagnosticirt. 

Am 21. Februar 1889: Grosser, schwerer Mann. Nahezu zwei Finger 
breite Diastase, unteres Bruchstück ziemlich fest verwachsen, oberes nach allen 
Richtungen verschieblich. Stützapparat. Votirt 66 V» ^h- (Hochgradiges Oedem 
beider Beine, Fettherz.) Fast völlige Pectarthrose. Am 23. April 1892 vom 
SG. 75 7»- Am 17. October Schmerzen vom Knie bis zum Gesäss. Der Gang 
wird immer schlechter und unsicherer. Vom 15. December 1892 SG. 85 7« . 
Am 16. Februar 1895 Status idem. 
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14. Fall. H. G., 43 Jahre alt, Schwenkmeister. UnfaU 22. Jidi 1887. 
Fall in einen Senkkasten. Fractor der linken Kniescheibe mit theilweiser Zer- 
reisBung der KniescheibenBehne. KrankenhaoBbehandlnng. 

Am 18. November Nachbehandlung. Gross, stark, sehr fett Knie ge- 
schwollen, Ergnss, Atrophie, Einriss am Quadriceps oberhalb der Patella. 
Massage etc. Entlassung 21. März 1888. Kniemaschine. Geringe Diastase, 
oberes Stück wird aber nach oben gezogen bei Contraction des Quadriceps. 
Musculatur sehr atrophisch. Yotirt 33 V« %• Am 12. Mai vom SG. abgewiesen. 
Am 7. Juni 1890 16 7o. Am 18. April 1892 Umfang: 

links rechts 

Oberschenkel . . . 53,5 57,5 

Knie 42 43.5 

Unterschenkel ... 41 42,5 

Vorübergehend Anschwellung des Knies. Am 1. October 1894 Vereini- 
gung so straff geworden, dass Verschiebung kaum möglich. Am 1. November 
1895 Kniescheibe höckerig, heftige Reibegeräusche, umfang: 

links rechts 
Ueber dem Knie ... 42 43 

Mitte Oberschenkel . . 55,5 61 

Unterschenkel .... 41,5 43 

Keine Diastase mehr nachzuweisen. .An beiden Unterschenkeln starkes 
Oedem. 

15. Fall. W. H., 41 Jahre alt, Steinträger. Unfall 29. August 1891. 
Durchbruch durch die Rüstung und Fall rücklings auf derselben, wobei das 
Knie in starke Beugung gerieth. 

«Rissfractur' der rechten Kniescheibe (Querbruch). Krankenhaus. 

Nachbehandlung 8. December 1891. Kniegelenk stark verdickt, Umrisse 
der Kniescheibe versdiwommen , starker Erguss (41,0 zu 37,5 cm). Bettruhe, 
Priessnitz, dann Massage etc. Entlassung 14. Mai 1892. Verdickung des Ge- 
lenkes noch vorhanden. Kein Erguss. Starke Crepitation. Durchschnittlicher 
Minderumfang gegen links 1,0 cm; votirt 40 ^o- Am 24. September 1892 SG. 
abgewiesen. RV. vom 11. März 1893 ebenso. Am 5. Mai 1893 wesentliche 
Besserung, votirt 20*/o» SG. vom 14. October 1893 30%. Am 7. August 1894 
votirt 15 7oi SG. vom 8. December 1894 20 Vo. Am 18. Juni 1895 Status idem. 
Kniescheibe zeigt normalen Befund. Keine Knöchennarbe nachweisbar. Keine 
Atrophie, dagegen noch Reibegeräusche. Das Knie etwas nach aussen gedreht. 

16. FaU. B. J., 36 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 19. September 1887. 
Windenkurbel gegen die Kniescheibe geschlagen. Splitterfractur der rechten 
Kniescheibe. Krankenhaus bis 20. März 1888. Drahtnaht 

Nachbehandlung 19. April 1888. Kniegelenk geschwollen, zwei Fistel- 
gänge sondern Eiter ab, auch sollen noch Knochensplitter abgestossen werden. 
(Patient soll im Jahre 1884 bereits die Patella gebrochen haben, das Bein sei 
schwach geblieben.) Am 27. September 1888 wird ein Stück Draht aus der 
Wunde gezogen. Am 22. November votirt 40%. Beugung kaum zu 90', 
Streckung vollkommen. Trägt Kniekappe. Musculatur hochgradig atrophisch. 
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Am 12. Januar 1889 S6. 50 7o, am 25. Juni 88>7o. Bessere Beweglichkeit, 
Reibegerftusche , Musculatur straffer. Am 8. April 1891 : Arbeitet bei 35 Pfg. 
Stundenlohn mit Beschränkung. Am 22. August Aufschlagen mit dem Knie, 
starke Anschwellung mit Erguss. Am 6. October 1898: ßeugping geht bis 60 ^ 
Streckung vollkommen. J. hält das Bein leicht gebeugt, hat grosse Angst vor 
einem Wiederbruch der Patella. 

Am 1. November 1865 : Ist jetzt Dienstmann. 

Subjectiv: Kann das Knie nicht recht beugen, heftige Schmerzen bei 
Witterungswechsel. 

Objectiv: Kniegelenk in einem Winkel von 17^, Beugung bis 110*. 
Ziemlich starke Reibegeräusche, umfang: 

rechts links 

Kniegelenk .... 88 42,5 

üeber das Knie . . 38,75 42,5 

Oberschenkelmitte 47,5 51,5 

Gesässfalte .... 54 55 

17. Fall. W. K., 87 Jahre alt, Steinträger. UnfaU 14. JuU 1888. Fall 
mit belastetem KOrper auf einer massig schrägen Bahn infolge Ausgleitens. 
Querbruch der rechten Kniescheibe. 

Nachbehandlung vom 15. October. Anschwellung des Kniegelenkes. 
Massiger Erguss. Diastase so, dass man einen Finger etwa einlegen kann. 
Unterschenkel Odematös. Atrophie. Beweglichkeit gestört. Langsamer, vor- 
sichtiger Gang. Massage etc. Am 18. Januar 1889 kein Erguss, Gang besser. 
Votirt 40 7o als vorübergehend. Kniemaschine mit Chamieren. Am 4. No- 
vember 1895 Diastase 2 cm. Trägt noch Kniemaschine. Seit dem Unfall handelt 
er, kann keine Arbeit auf dem Bau mehr verrichten. 

18. Fall. F. K., 45 Jahre alt, Maler. Am 10. Februar 1887 Fall auf 
der Treppe durch Abgleiten mit der Hacke, das Knie kam hierbei plötzlich iu 
starke Beugestellung; ausserdem aber soll ihm die Leiter aufs Knie ge- 
fallen sein. Querbrnch der rechten Kniescheibe. 

Am 12. Mai etr/va 1 Finger breite Diastase. Bruchstücke sehr gut be- 
weglich. Hochgradige Atrophie. Gang sehr beschwerlich. Knie ganz steif. 
Votirt 507o. 

Am 1. November 1895 Umfang: 



lohe 


links 


rechts 


77 


49,75 


48 


66.5 


45 


42 


58 


35 


35,25 


84 


32,75 


32 



Das Knie kann völlig gestreckt, aber nur bis 145^ gebeugt werden. 

19. Fall. J. K., 35 Jahre alt, Steinträger. Unfall 21. Februar 1890. 
Fall von der Leiter. Bruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhansbehandlung. Am 7. Juni 1890 als geheilt entlassen mit 
8 Tagen Schonung. 
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Am 10. Juni 1890 Nachbehandlmig. Schmerzen. Streckung weder actir 
noch passiv möglich. Beognng noch unTollkommener. Atrophie. Massage^ 
Elektricit&t etc. Am 19. September Oberschenk elnmfang 45,5 zn 49,0. Geht 
noch ziemlich unbeholfen. BewegnngaAhigkeit im Kniegelenk nicht gebesaert 
Votirt dd», S6. vom 6. December 60%. 
Am 26. April 189B Umfang: 

Höhe links rechts 
Oberschenkel ... 65 46 52 

Oberschenkel ... 52 86 39,5 

Wade - 36,25 37,75 

Am 2. Mai 1895 SUtus idem. 

20. Fall. 0. M., 26 Jahre alt, Arbeiter. Unfall am 28. Januar 1893. 
Fall auf ebener Erde. Querbruch der linken Kniescheibe. Krankenhaas- 
behandlung. 

Nachbehandlung am 22. April. Kniegelenk hochgradig geschwollen. 
Eine ziemlich tiefe und breite, quer verlaufende Furche an der BruchsteUe 
der Kniescheibe zu sehen. Bruchstücke nicht knöchern geheilt, deutlich ver- 
schieblich. Im Gelenk starker Erguss. Umfang: 



Böhe 


links 


rechts 




82 


35,5 


36,75 


Unterschenkel 


— 


38,5 


37,75 


Knie 


56,5 


39,25 


37,0 


Oberschenkel 


68,5 


45,0 


51,0 


9 



Kniegelenk steht in einem Winkel von 165^, grösster Beugewinkel 110^ 
Massage etc. Behandelt bis 22. September. Kniemaschine. Oberschenkel- 
umfang: 

links 43,0, rechts 49,0. 

Votirt 50 •/o. SG. vom 7. Februar 1894 76 >. Am 3. Februar keine 
Besserung. Atrophie nimmt zu. Umfang: 

links rechts 

Oberschenkel . . . 42,0 50,0 

Ueber dem Knie . . 34,0 86,75 

Unterschenkel . . . 35,0 36,25 
Am 17. August 1895 Status idem. Arbeitet nicht, weil er nicht kann. 

21. Fall. H. A., 54 Jahre alt, Fahrknecht. Unfall 28. Februar 1890. 
Beim Führen des Pferdes, welches stürzte, auf das Knie gefallen. Brach der 
rechten Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis zum 26. April. Am 7. Juni votirt 66 '/i V«- 
Am 30. November: Querbruch etwas unter der Mitte. Keine Schwellung, 
Beugung Über 90® behindert. Beugung und Streckung mit guter Kraft und 
schmerzlos. Diastase 0,25 cm, Bruchstücke wenig an einander verschieblich. 
Votirt 33 V> 7o- Am 5. August 1891 Streckmuscnlatur etwas atrophisch. Passive 
Beugung normal, activ etwas über 90*. Votirt 20^0. Am 7. November 1892 
keine Diastase, „die Vereinigung ist wahrscheinlich eine knöcherne, jedenfalls 
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aber eine straffe, fibröse*. (Attest eines bekannten Ghirargen.) Bewegungen 
im Gelenk frei, leichtes Reiben, Knacken und Knarren. Schmerzen bei Witte- 
rungswechsel, Treppensteigen, grosseren Anstrengungen. Yot^rt 20 °/o. A. ver- 
richtet Gartenarbeiten ohne baaren Lohn und gegen freie Station. Reduction 
auf lO^/o, welche bis heute bezogen werden. 

22. Fall. H. R., 21 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 5. October 1891. Auf 
eine Schiene gefallen. Bruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 6. März 1892. Am 6. März Bruchlinie etwas 
schräg von aussen oben nach iilnen unten, ziemlich in der Mitte. KnOcherne 
Heilung. Patella 1,5 cm verlängert. Beugung beträgt 45 •. Kapsel noch ver- 
dickt, votirt 25 Vo* Am 7. Mai 1893 Kniescheibe fest vereinigt. Beugung 
activ und passiv 90*. Votirt 10 7o- Am 5. August 1894 ligamentöse Ver- 
einigung. Seitliche Verschiebbarkeit der Fragmente. Umfang beider Beine 
gleich. Am 4. Mai 1895 Rente von lO^o dauernd angenommen. 

23. Fall. L. B., 28 Jahre alt, Arbeiter. Unfall am 27. Januar 1892 durch 
Fall auf eine eiserne Kante der Karre. Querbruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhaus vom 28. Februar 1892. Nachdem die Heilung zunächst in 
befriedigender Weise zu Stande gekommen, kam, als er die Kniebewegungen 
Übte, von neuem eine Zerreissung der fibrösen Vereinigung und gleichzeitig 
noch eine ausgedehnte Zerreissung der Gelenkkapsel zu Stande. Es wurde des. 
halb am 21. März operirt (Anfrischung und Naht der Bruchstücke der Knie- 
scheibe und der zerrissenen Weichtheile). Durch die Operation wurde ein 
recht günstiges Resultat erzielt, aber Anfangs Juli hatte L. das Unglück, auf 
etwas glattem Fussboden auszugleiten und dabei kam von neuem eine Zer- 
reissung zu Stande. Nochmalige Operation abgelehnt. Am 27. Juli Entlassung. 
Im Liegen Diastase 4 cm, Annäherung möglich auf 2 — 3 cm, beim Heben des 
Beines 6 cm. Umfang des Knies 1 — 1,5 cm mehr, massige Flüssigkeitsansamm- 
lung, Kapselverdickung, Atrophie, Bewegung frei, Streckung weniger kräftig, 
Beugung nicht ganz 90 ^ Treppauf steigt er gewandt, auch mit Bürde, treppab 
nur Stufe für Stufe. Votirt 40 7o. Kniekappe, ohne welche . er angeblich nicht 
gehen kann. 

Am 15. Juni 1893 (Attest eines Chirurgen) Diastase 12 cm. Annäherung 
auf 6— 7 cm möglich. Keine Verbindung. Umfang: 

rechts links 
Mitte Oberschenkel . . 49 53 

Unterschenkel .... 39 41 

Beugung etwas über 90^. Activ Streckung nicht möglich. Gehen auf 
ebenem Boden ohne erkennbare Schwierigkeit. 40 Vo bis heute. 

24. Fall. H. H., 43 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 27. Mai 1892. Beim 
Aufrichten eines gestürzten Pferdes ausgeglitten und auf einen Stein mit dem 
Knie gefallen. Bruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung 11 V* Monate. Am 16. Februar 1893 so weit 
consolidirt, dass Bewegungen vorgenommen werden können. Am 3. Mai der 
Unterschenkel etwas geschwollen (34 zu 31). Kniescheibenlänge 6 zu 5. Knarren 
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im Gelenk, Beugung bis zu 150 ^ Angeblich knöcheme Heilung. Votirt 50 7*- 
SG. vom 29. December 1893 abgewiesen. Am 3. August 1894 ligamentoae 
Vereinigung constatirt mit dem Bemerken, dass dieselbe wohl anfangs wogen 
ihrer Kürze Übersehen worden sei. Beugung bis 90 ^ Keine Schwellung des 
Unterschenkels. Votirt 50 >. Am U. September auf 33 ^A% herabgesetit 
SG. vom 12. December abgewiesen. 

25. Fall. H. B., 30 Jahre alt, Brauer. Unfall 28. Juli 1888. Wfthrend 
er die Treppe herabging, rutschte er in der unteren ffljfte derselben aus, hielt 
sich jedoch am Geländer fest, drehte sich in demselben Moment, um nicht herab- 
zusinken, zur Seite, kam dabei mit dem Absatz auf die vordere Kante der 
Treppe und knickte durch das Gewicht seines Körpers, das denselben hinten 
überzog, zusammen. Er spürte hiebei ein Knacken in der Kniescheibe. Qner- 
bruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 13. November 1888. Hefkpflasterverband. Vom 
13. November bis 6. Februar 1889 Nachbehandlung. Kann ohne Stützapparat 
nicht gehen, besonders auf unebenem Boden, keine Lasten tragen, weil beim 
Beugen die nur durch Bandmasse vereinigten Bruchstücke aus einander weichen 
und das Bein dann nach vorne sinkt. Diastase 1,2 cm. Zur Arbeit als Braaer 
nicht föhig. Votirt 30%. Am 17. Februar 1891 Knie bis 90° zu beugen, 
Bruchstücke nicht mehr zu verschieben. Am 5. October 1894 Beweglichkeit 
ebenso , Oberschenkelumfang in der Mitte 43 zu 45 cm , hat seinen Beruf auf- 
gegeben. 20 >. 

26. Fall. R. S., 27 Jahre alt, Zimmergeselle. Unfall 6. August 1892. 
Vom Gerüst gefallen. Querbruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 8. December. Nachbehandlung bis 31. De- 
cember. Diastase 1^0 cm, zunehmend beim Beugen. Seitliche Verschiebbarkeit 
der Bruchstücke 1,0 cm. Starke Atrophie, Stützapparat Votirt 30-~40%- 
Am 12. Juli 1893 20>, SG. vom 23. October abgewiesen. 

27. Fall. G. K., 29 Jahre alt, Brauer. Unfall 3. Januar 1887. Fall auf 
der Strasse. Patient hatte sich am 9. October 1886 an derselben Kniescheibe 
einen Längsbruch zugezogen, welcher gut geheilt war, aber eine leichte Un- 
sicherheit zurückgelassen hatte. Querbruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 23. April 1887, dann chirurgische Klinik zu 
Z., wo Knochennaht ohne Erfolg ausgeführt wurde. 15. September Entlassung. 
Votirt 60 %. Bindegewebige Vereinigung von 1,5 cm. Starke Atrophie, Schwäche, 
80 dass ein Arzt die Versteifung des Kniegelenkes durch Verbände empfahl. 
Am 1. September 1893 Tod durch Herzschlag. 

28. FalL A. H., 23 Jahre alt, Gipser. Unfall 25. Februar 1893. Aus 
dem Fenster gestürzt. Bruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 22. Juni 1898. Nachbehandlung vom 23. Juni 
bis 5. August. Kniescheibe stark verbreitert, mit unregelmässigen Knochen- 
vorsprüngen. Streckung gut, Beugung über 90 ^ Atrophie noch zu constatiren. 
Votirt 16 >. Am 13. Februar 1894 Status idem. Am 9. November Kniescheibe 
noch immer verdickt und uneben. Umfang: 
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links rechts 

Oberschenkel . . . 48,5 45,0 

Knie 33,5 33,5 

Wade 31,75 32,25 

Beugung 90 7o- 

29. Fall. W. J., 28 Jahre alt, Brauer. Unfall 27. Januar 1892. Von der 
Stiege gestürzt. Bruch der Kniescheibe rechts. 

Krankenhaas. Am 23. Mai entlassen. Yotirt 100 7o- Am 20. Juni Knie- 
scheibe ohne jedes Klaffen geheilt. Streckung 180 ^ Beugung 90^. Nachbehand- 
lung vom 20. Juni bis 4. August 1892. Muskel noch etwas schlaff^ Beugung 
um ein Geringes behindert. Yotirt 10 ^/o. Am 8. December feste Vereinigung. 
Keine Atrophie, normale Beweglichkeit. Votirt O^/o. 

80. FaU. J. R., 46 Jahre alt, Nachtwächter. Unfall 18. October 1898. 
Von der Leiter gefallen. Am 25. Januar bis 10. März 1894 Nachbehandlung. 
Kniescheibe verbreitert, an den Rändern mit einigen unregelmässigen Knochen- 
vorsprüngen versehen, durch die Kniescheibe verläuft eine schräge Rinne in 
leichter Schwingung, bei der Beugung nicht breiter werdend. Beugung beträgt 
185®. Votirt 0®/o. Am 27. August vom SG. abgewiesen. 

31. Fall. A. E., 18 Jahre alt, Brauer. Unfall 20. April 1891. E. hatte 
ein Fass auf die Schulter genommen und wollte noch ein zweites nehmen und 
dieses in der Hand nach dem Keller tragen. Während er sich nun nach diesem, 
welches auf dem Boden stand, umdrehen wollte, um es aufzuheben, habe er 
auf einmal einen Schrei ausgestossen. Querbruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhaus bis 14. JulL Diastase 0,5 7o- Feste, derbe Bandmasse, Be- 
wegungen unbehindert. Votirt 40%. Am 17. November Bruchlinie über der 
Mitte, noch seitliche Verschiebbarkeit, Atrophie, normale Beweglichkeit. Am 
7. Mai 1892 grobes Reiben. Das Gelenk soll bisweilen anschwellen. Musculatur 
besser. 30 7o« Am 13. März 1893 keine Schwellungen mehr seit langem, kein 
Reibegeräusch, Vereinigung sehr fest. Atrophie noch erkeimbar. 10 ^o. Am 
2. November keine seitliche Verschiebbarkeit. Gute Function. 7<». E. ist 
jetzt Kutscher und in diesem Berufe nicht gestOrt. 

82. Fall. F. L., 50 Jahre alt, Zimmergeselle. Unfall 19. Juli 1892. 
Scheunenriegel auf das Knie gefallen. Querbruch der linken Kniescheibe. 

Am 30. Januar 1893 ligamentöse, 1,5 cm breite Vereinigung. Am 1. April 
kann L. noch nicht ohne Verband gehen. 100%. Am 1. December 1893 
75 >. Am 1. Mai 1894 60%. Verdient am 2. November 1895 M. 1.50. in 
seinem Beruf. 

38. FaU. A. B., 36 Jahre alt, Dachdecker. Unfall 10. August 1889. Fall 
aus 3 m Hohe. Querbruch b'nks. 

Krankenhausbehandlung % Jahre. Naht Am 5. Januar 1890 100%. 
Ulcus cruris nebenher. Am 2. März 1892 Kniescheibe verdickt, rauhes Reiben, 
namentlich an der Bruchstelle, Beugung fast zu einem Winkel von 70 — 75®. 
Uebertreibung. Votirt 25%. (Nach einer Nachbehandlung von 8 Monaten) 
SG. vom 7. October 88 V> %• Am 25. October Fractur des Kreuzbeines, schwere 
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Oontasionen am rechten Bein. Dieser Unfall bedingt bis heute eine Invalidit&t 
von 80 7o- Am 27. October 1893 das linke Knie fast völlig steif. Am 3. De- 
cember 1894 Hervorragen eines Drahtes aas der Kniescheibe, der entfernt werden 
mnss. Am 10. October 1895 : Das Bein sdiwillt anch in der Buhe ständig an. 

34. Fall. C. B., 84 Jahre alt, Klempner. Unfall 1. März 1892. Fall ans 
6 m Höhe. Qnerbruch der linken Kniescheibe. 

Krankenhaus 10 Wochen. Am 21. Juni Knie geschwollen. 2 cm Hehr- 
umfang. Im unteren Drittel quere Vertiefung, V* <2™ breit. Activ und passiv 
Beugung bis zu einem ganz stumpfen Winkel. Votirt 50%* Wird noch massirt 
Am 11. October nur geringe Besserung. Erhält eine Kniekappe. Am 8. März 
1893 Minderumfang des Oberschenkels 1 cm. Kann nicht ohne Stock gehen. 
Votirt 40^0 (verdient jetzt M. 2.50., früher M. 3.88.). Am 6. November 
35®/o. Kann noch nicht längere Zeit ohne Stock gehen. Diastase 0,5 cm. 
Am 17. Juli 1894 Bein immer nodi etwas dünner, kann jetzt längere Zeit ohne 
Stock gehen. 25 7o- Am 2. April 1895 immer noch Atrophie, Gang ohne 
Stock. 20^0. Am 8. October 1895 gleicher Umfang wie rechts (?). Steigen 
von Treppen noch nicht gut möglich. 15^/o. Verdient nur M. 2.50. 

35. Fall. F. K., 45 Jahre alt, Monteur. Unfall 3. März 1890. Beim FaU 
mit der Leiter mit dem Knie gegen eine Sprosse geschlagen. Querbruch der 
linken Kniescheibe. 

Krankenhaus 4 Wochen. Am 10. Juni 1890. Beugung im Knie fast 
Null. Umfang: 

rechts links 
Oberschenkel ... 50 54 

Knie 39 37,5 

Wade 36 38 

Kniescheibe unbeweglich, quer verlaufende Narbe. Nachbehandlung bis 
zum 27. November. Votirt 60 ^/o, welche vom 12. Januar 1891 ab bezogen 
werden. 

Am 6. November Fall auf ebener Erde auf das verletzte Ksde. Kranken 
hausbehandlung 4 Wochen. Weitere ambulante Behandlung. Am 26. Januar 
1892. Zwischen dem oberen und unteren Bruchende eine dünne, breite Spalte, 
beide Bruchstücke beweglich. Beim Beugen slArkeres Klaffen. Beweglichkeit 
des Gelenkes sehr gering. Am 1. Mai 1893. Patient trägt Stahlschiene. Vo- 
tirt 60^0. 

Am 8. November. In eine Grube gefallen. Bluterguss, Quetschung des 
Gelenkes. SG. vom 20. October. Vom 5. December 1891 bis 5. Mai 1892 
100^0. Vom 6. Mai bis 1. Januar 1893 75 7o, von da ab 66*/«®/o. Am 7. Juli 
Diastase 1,0. Knie als vollkommen steif zu bezeichnen. Am 8. November. 
Zerrung im Gelenk. Vom 16. November bis 9. Januar 1894 erneute Behand- 
lung. Am 22. Januar. Oberschenkelumfang 51 zu 56. Vom 16. November 1893 
100>. Vom 9. Januar 1894 06*/>7o. Am 22. Februar vom RV. abgewiesen. 
Am 22. Juni vom SG. abgewiesen. Am 3. Mai 1895. Beugung bis über 90 ^ 
Schmerzen im Knie und in der Hüfte. Umfang des Oberschenkels 51 zu 57. 
Beweglichkeit im Fussgelenk etwas behindert. Erhält, um dem Knie mehr Halt 
zu geben, einen St^rkebindenverband. 
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Fig. 3 (zu Fall 37). 



36. FaU. C. W., 21 Jahre alt, Zimmergeselle. Unfall 12. April 1892. 
Eine Etage tief gefallen. Bruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhaus. Die Kniescheibe in drei Stücke gebrochen. X'^^^™- ^^^ 
beiden oberen Bruchstücke sind 0,5—0,75 cm von einander getrennt, das untere 
steht von dem oberen 1,5—2 cm, massiger Erguss. Typische Radiusfractur 
rechts. VII. und VIII. Brustwirbel an den Domfortsätzen gequetscht, mehrere 
Wunden am Kopf. Für den weiteren Verlauf kommt 
nur die Kniescheibe in Betracht. Am 13. Juli 1893. 
Obere Bruchstücke verheilt, oberes und unteres 0,5 cm 
von einander entfernt. 100 7o. Vom 6. December 1892 
bis 23. Januar 1892 Krankenhaus. Starker Erguss im 
Kniegelenk. Refractur. Der Erguss am 4. Februar fast 
vOUig resorbirt, Bewegungen noch sehr herabgesetzt. 
Diastase 5—6 cm. Votirt 76—80%. Am 7. Juni 1898. 
Bei Streckung 4, bei Beugung 8—9 cm Diastase, keine 
Vereinigung. Streckung nicht auszuführen. Kniekappe. 
Sehr schlechte Function. Muss seinen Beruf aufgeben. 
Am 28. November 1894. Diastase in Streckstellung 5 bis 
6 cm. Gang etwas sicherer. Am 22. Juli 1895. Dia- 
stase in Beugestellung 11 cm. Beugung etwas über 
90 ^ Streckung im Stehen möglich, aber kraftlos. 
Schlaffe Musculatur. 

37. Fall. H. W., 59 Jahre alt, Maurer. Unfall 
29. August 1892. 6—8 m hoch herabgefallen. Splitter- 
bruch links. 

Krankenhaus. Anfangs Knie sehr stark geschwollen, dass eine sichere 
Diagnose nicht möglich war. Heftpflasterverband mit Massage und Elektridtät. 
Am 22. November. Diastase des oberen Bruchstückes 1,0 cm. Keine Atrophie (?). 
Beugung 90®. Am 1. December erste Gehversuche. Am 6. Januar 1893 ent- 
lassen. Ambulant weiter behandelt. 100 7o- Am 28. April. Diastase aussen 3,5, 
innen 2,0 cm. Oberschenkel im unteren Drittel 27 rechts zu 86,5 links, oben 
beiderseits 49. Votirt 50 ^o- Vom I.Mai ab 60 >. Am 5. December. Stärkste 
Beugung über 90 ^ Besserer Gang; verdient M. 2,75. 10 >• Am 5. Januar 1895. 
Beugung über 90 ^ Umfang: 

links rechts 

Oberschenkel unten . . 33,5 88,5 

r, oben . . 44 47. 

Votirt 5%. Die Arbeitsverhältnisse weisen auf eine sehr geringe Functions- 
behinderung. 

38. Fall. W. L., 18 Jahre alt, Arbeiter. Unfall 20. Mai 1893. Aus 5 m 
Höhe auf das Strassenpflaster gefallen. Splitterbruch der rechten Kniescheibe. 

Krankenhausbehandlung bis 19. Juli. Am 19. Juli. Bein fast völlig 

steif. Ambulante Behandlung bis 81. Januar 1894. Beugung bis 110®. Mitte 

Oberschenkel rechts 45, links 47 cm. Das imtere Bruchstück verwachsen. Votirt 
40 7o. (Bis dahin 100 7o.) Vom 7. März 1895. 80 Vo Status idem. 
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Bahr. 



Wir haben die Fälle, mit Ausnahme von Y und VI tabel- 
larisch zusammengestellt. 







Zeit nach 


Invalidit&ts- 




Fall 


Alter 


dem Unfall 
in Monaten ') 


grad 
inProcenten 


Bemerkungen. 




35 


6 


20-25 


Absprengung eines medialen Fort- 
satzes. 


U 


40 


öV« 


50 


Querbrach. 


III 


37 


10 


40 


Querbrach, Refractur. 


IV 


24 


7 


25 


Splitterbmch. 


1 


30 


32 


30 


Querfractur. 


2 


41 


2 


0«) 




3 


? 


19 







4 


25 


51 


40 


[ 


5 


62 


118 


50 




6 


32 


93 


40 




7 


28 


25 


50 


Unbestimmt 


8 


26 


67 


50 


Querfractur? 


9 


49 


24 


33 V» 


Unbestimmt. Die Hälfte fär die 
Armverletzung abgezogen. 


10 


46 


51 


75 


Querfractur. 


11 


70 


57 


80 


Splitterbruch. 


12 


42 


82 


10 


Querfractur. 


13 


60 


85 


85 


T 


14 


43 


100 


15 


m 


15 


41 


51 


20 


n 


16 


36 


97 


33 V» 


Splitterbruch. 


17 


37 


88 


40 


Querfractur. 


18 


45 


106 


50 


i> 


19 


35 


67 


50 


Unbestimmt. 


20 


26 


44 


75 


Querfractur. 


21 


54 


69 


10 


w 


22 


21 


50 


10 


n 


23 


28 


46 


40 


Querfractur, Refractur, doppelte. 


24 


43 


40 


38 V» 


51 


25 


31 


88 


20 


, 


26 


27 


41 


20 


n 


27 


29 


82 


60 


Querfractur, Vierteljahr vorher 



^) Bei der Zeitberechnung nach dem Unfall wurde entweder das letzte 
Feststellunffsdatum des Invaliditätsgrades genommen oder sofern seit diesem 
keine Aenderung eintrat, der 30. November 1895. Zweifellos werden sich von 
diesen Fällen noch die Mehrzahl weiter hinaus erstrecken. 

^ 0^0 angenommen, weil keine Ansprüche gemacht wurden. 
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aB=Ba 


Zeit nach 


Invaliditats- 




Fall 


Alter 


dem Unfall 
in Monaten 


grad 
in Procenten 


Bemerkungen. 


28 


33 


33 


15 


Splitterbruch. 


29 


28 


10 





Querfractur. 


30 


46 


5 





T 


81 


18 


28 





f 


32 


50 


40 


50 


r 


83 


36 


74 


33 Va 


r 


84 


34 


45 


15 


r 


35 


45 


69 


66% 


Splitterbrach, Refractur. 


36 


21 


44 


75 


Splitterbruch i, Refractur. 


37 


59 


39 


5 


!• 


38 


18 


31 


30 


r 



Unter 44 Fällen ist einer, dazu ein ungewisser (2), nicht über 
die dreizehnte Woche hinausgegangen, hat also keine Entschä- 
digungspflicht bedingt. Mit diesem sind zusammen 4 Fälle ab- 
gelaufen (2, 29, 30, 31). 42 Fälle dauern insgesammt 2122 Monate 
(bis heute!) an, das macht im Durchschnitt auf den Fall 50,52 Mo- 
nate. Dieselben beziehen 1450 ^/o Rente, das macht im Durchschnitte 
für den Eall 34,29 >. Gerade bezüglich der länger andauernden 
Fälle ist das ürtheil ein um so zutreffenderes, als der Invaliditäts- 
grad auf vielseitigeren Unterlagen, Attesten von verschiedenen 
Aerzten, Verfahren vor dem Schiedsgericht etc. basirt. Ich bin weit 
entfernt, diese Zusammenstellung für ausschlaggebend zu halten, 
aber ich halte doch die von Brunner gemachte Angabe,, nach 
einem halben Jahre haben mit wenig Ausnahmen die Patienten 
ihren Beruf wieder ausgeübt, für irreleitend. Jedenfalls darf man 
nicht daran denken, dass sie ihrem Berufe ohne Störungen nach- 
gekommen seien. 

Nur 6 von unseren Verletzten haben ein Alter über 50 Jahre, 
davon liegen zwei (21, 37) sehr günstig, so dass die durch das Alter 
bedingte schlechtere Prognose das Ergebniss unserer Zusammenstel- 
lung nicht wesentlich beeinflusste. 

Femer ist ein erkennbarer Unterschied zwischen Splitter- und 
einfachen Fracturen in dieser Hinsicht nicht vorhanden. 

Betrachtet man das Ergebniss genauer, so kann ein wesent- 
licher Fortschritt in den therapeutischen Resultaten nicht erkannt 
werden, eher das Gegentheil, was aber darin seinen Grund hat, dass 
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unsere Resultate in Wirklichkeit nicht so glänzend sind, als man 
angenommen hat (vgl. Hänel: Ueber Fracturen mit Bezug auf das 
Unfallversicherungsgesetz. Deutsche Zeitschr. für Chirurgie Bd. 38). 
Viele von den Fällen sind in gut geleiteten Krankenhäusern und 
Kliniken — wo neue werthrolle therapeutische Erfahrungen nicht 
unbeachtet bleiben — behandelt, ohne die Statistik zu beein- 
flussen. 

Ich habe in meinen Krankengeschichten nicht immer einen 
genauen Befund geben können, um die Höhe des luTalidil&tsgrades 
zu illustriren, ich halte das aber auch nicht für erforderlich, die 
Höhe derselben gestattet eben einen ziemlich prägnanten Rückschluss 
auf die Wiederherstellung der Function. 

Bezüglich der Aetiologie kann ich nur Fall 15, 25 und 31 als 
Dehnungsfracturen gelten lassen. Diese, hier gemachten Angaben 
haben bezüglich des Zustandekommens des Unfalles eine bessere 
Bedeutung, weil sie in der Regel durch Zeugenaussagen er- 
härtet sind. 

Ich kann mich des Eindruckes nicht erwehren, als ob gerade 
bei Splitterfracturen, wo wir eine weit stärkere Betheiligung des 
Gelenkes voraussetzen müssen, die Atrophie des Quadriceps keine so 
intensive ist, als wir sie bei reinen Querfracturen mit Diastase sehen. 
Vielleicht dürfen wir bei dieser secundären Erscheinung doch den 
Gelenkerguss nicht so sehr in den Vordergrund stellen und müssen 
der Verkürzung des Quadriceps und den veränderten mechanischen 
Bedingungen eine grössere Rolle beimessen. 

Auch in dieser Zusammenstellung finde ich meine früher ge- 
äusserten Befürchtungen bezüglich der Refractur bestätigt. 

Meine eigenen Beobachtungen konnte ich wegen Veränderung 
meines Wohnortes in der Zwischenzeit nur zur kleineren Hälfte 
dieser Arbeit zu Nutzen machen und ich halte mich verpflichtet, 
allen denjenigen, welche mir beigestanden haben, vor allem Herrn 
Dr. Golebiewski meinen Dank zu sagen. Es hat aber durch diesen 
Umstand die Arbeit reichlich an Objectivität gewonnen. 
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111. 

Aus der Klinik für Unfallverletzte von Dr. Golebiewski 

in Berlin. 

Ueber den neuropathischen Ursprung der 
Aponeurositis palmaris. 

Von 

Dr. D. Casparl. 

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 

üeber die Weichtheile der Hohlband deckt sich wie ein 
Schleier die Aponeurosia palmaris; ihr Gewebe ist dünn und fein 
am äusseren und inneren Ballen der Hand, es wird straffer und 
fester nach der Mitte zu, wo es die Beugesehnen der Finger be- 
deckt und eine dreieckige Gestalt annimmt. Die eine Spitze dieses 
Dreiecks entwickelt sich direct aus der Sehne des M. palmaris 
longus, während aus der Basis vier Fortsätze herauswachsen, 
welche theik mit den fibrösen Scheiden der Sehnen der Finger- 
beuger zusammenfliessen, theils in die Fettmassen der Haut über- 
gehen, welche ak halbkugelige Hervor Wölbung namentlich bei der 
Flexionsstellung der Hand sichtbar werden (Monticuli der Chiro- 
manten). Die Aponeurosis palmaris ist dehnbar; sie wird gespannt 
bei der Streckung der Hand und bei der Spreizung der Finger, sie 
erschlafft bei der Beugung der Hand und bei Adduction der Finger. 
Beschäftigungen, welche eine anhaltende Spreizung der Finger und 
ausgiebige Dorsalflexion der Hand mit sich bringen, können eine 
dauernde Dehnung der Aponeurose herbeiführen, während anderer- 
seits Berufsarten, welche zu häufiger Flexion der Hand und Finger 
zwingen, eine Retraction der Aponeurose bewirken. 
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D. Caspari. 



Wenn die Retraction der Aponeujose einen excessiyen Orad 
annimmt, entsteht die Contractur der Aponeurose, eine Krankheits- 
erscheinung, die vielfach mit anderen Contractnren der Hand ver- 
wechselt wird, namentlich mit Contractnren der Haut und der 
Sehnen, die sich bei sorgfaltiger Beobachtung indess leicht von den 
letzi^enannten unterscheiden lässt. 

Die Gontracturen der Haut entstehen fast stets nach Ver- 
brennung oder Verbrühung, wesentlich häufiger auf dem Hand- 
rücken als im Handteller. Die Haut sieht dünn, glatt und atrophisch 
aus, hat meist blaurothe Färbung. Auf dem Handrücken werden 
Hand und Finger in dorsale Flexion gestellt, der Daumen wird 

Fig. 1. 




adducirt und dorsal flectirt. In der Handfläche variiren die Folge- 
erscheinungen sehr, je nach dem Grade der Verbrennung. Die 
Finger werden zusammengezogen und in Flexion gestellt, und diese 
Flexionsstellung kann so stark werden, dass die Nägel sich in die 
Vola manus yoUständig einbohren. 

Bei der Hautcontractur ist die BeschaflFenheit der Haut ver- 
ändert, bei der Contractur der Aponeurose nicht, wenn auch die 
Faltung der Haut und die Spannung oft eine ähnliche Beschaffen- 
heit der Haut vortäuschen können. Es kann aber eine Aponeurosen- 
contractur sich mit der Hautcontractur vereint vorfinden, wenn bei 
der Verbrennung der Process in die Tiefe gedrungen ist und die 
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Fascie mit ergriffen hat; in solchen Fällen wird bei Verbrennungen 
die Atrophie der Haut nnd meist auch das Ergriffensein einer um- 
fangreicheren Hautstrecke als bestimmendes Moment dafür gelten 
können, dass der Ausgangspunkt der Erkrankung nicht die Fascie, 
sondern die Haut ist. 

Die Sehnencontractur entsteht meist nach Verletzungen 
der Hand, mag nun die Sehnenscheide primär oder secundär er- 
griffen sein. Entweder entsteht infolge eines Trauma oder einer 
Phalangealphlegmone eine Sehnenscheidenentzündung, und durch 
diese die Gontractur oder es entwickelt sich infolge langdauernder 
Inactivität und fehlender Dehnung nach einer Verletzung eine 
Fixirung der Fingergelenke durch Verwachsungen; fast immer aber 
finden wir eine Hautnarbe, die von der äusseren Entstehung Zeug- 
niss ablegt. 

Indess kann auch hier durch Verwachsungen die Fascie be- 
theiligt sein und die Klarheit der Diagnose beeinträchtigen. Immer- 
hin lässt sich, wenn das Sehnenspiel nicht frei ist, der Beweis 
liefern, dass es sich um eine Sehnencontractur handelt, gleichgültig 
ob ein Zipfel der Aponeurose in die Adhäsionsnarbe eingeschlossen 
ist oder nicht. Denn das wichtigste Unterscheidungsmerkmal zwi- 
schen der tendinogenen und der reinen Contractur der Aponeurose 
ist eben die Beweglichkeit der Sehne bei der letzteren, die unter 
dem untersuchenden Finger als ein runder Strang auf und ab gleitet. 

Die Ursache der Retraction der Aponeurosis palmaris und ihrer 
Verbindungsstränge mit den Sehnen und der Haut ist nicht so ein- 
fach und klar, als man früher gemeint hat. Die alte Anschauung, 
dass sie stets traumatischen Ursprungs sei, lässt sich nicht mehr 
halten. Wiederholte Erschütterungen der Hohlhand sollten die 
Hauptschuld tragen, und demgemäss suchte man die Krankheit am 
meisten bei Schreinern, Maurern, Schmieden, Schlossern, Schustern, 
Kutschern, welche bei dem Gebrauche ihrer Handwerkszeuge die 
Hohlhand am häufigsten Insulten aussetzen. Nun findet sich in der 
That die Retraction der Aponeurose häufig bei Leuten, die schwer 
arbeiten, deren Hohlhand oft einem Drucke ausgesetzt ist, und der 
weitere Umstand, dass der Krankheitsprocess Frauen sehr selten 
und Kinder gar nicht befällt, würde auch einen weiteren Beweis 
für den traumatischen Ursprung liefern können. Dupuytren^) 



') Dupuytren, Lc9on8 orales de clinique m^dicale 1839, t. IV p. 473. 
Archiv für ünfaUheiUninde, Oewerbebygiene und Oewerbekrankheiten. I. 10 
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war der eifrigste Verfechter dieser Anschauang. Es stellte sich 
aber heraus, dass diese Ansicht in ihrer Allgemeinheit nicht haltbar 
sei, denn allzu häufig trat die Krankheit bei Personen auf, die sich 
nie in ihrem Leben einer schweren Arbeit unterzogen hatten. Das 
fand auch y. Pitha und er erklärte darum Gicht und Rheuma als 
die specifische Ursache der Erkrankung. Indess auch diese Ansicht 
deckte sich wenig mit den Erfahrungen, die Andere machten, wenn 
auch zugegeben werden muss, dass in manchen Fällen keine anderen 
Anhaltspunkte fdr die Pathogenese gewonnen werden können. Bei 
einem 40jährigen Kaufmann R., welcher nach eigenem Geständniss 
noch wenig körperliche Anstrengung seiner Hand zugemuthet hatte 
und bei welchem zudem die Erkrankung im linken Handteller sich 
entwickelt hatte, sah ich Knotenbildung von auffallend harter 
Gonsistenz. Die Anamnese ergab, dass auch die Mutter und Gross- 
mutter des Patienten an derselben Krankheit gelitten, und dass sie 
auch bei anderen Familienmitgliedern eingetreten sei. Patient war 
vielfach wegen Rheumatismus behandelt worden und zeigte in den 
Fingergelenken der rechten Hand mehrere gichtische Verdickungen, 
während diese in der mit Aponeurosenschrumpfung versehenen linken 
Hand fehlten. Für die Dupuytren^sche Anschauung waren hier 
keinerlei Anhaltspunkte gegeben. 

Vogt führt noch ein anderes Moment an. Er hält es nicht 
für nothwendig, dass plötzliche heftige, oder langsame, aber häufiger 
wirkende Stösse auf die Palma manus ihren Einfluss geltend machen ; 
es genügen nach ihm auch einfache dorsale und laterale Flexionen, 
wie sie z. B. beim Klavierspiel vorkommen, um eine anomale Deh- 
nung der hemmenden fascialen Züge hervorzurufen, wobei vielleicht 
minimale fasciale Continuitätstrennungen eintreten, welche die primäre 
Ursache für das Leiden abgeben. Im weiteren Verlaufe entwickeln 
sich dann an der Rupturstelle kleine Knötchen, welche er mit Recht 
als das Prodromalstadium der Palmarretraction ansieht. Diese 
Knötchen hält er also für die Folge von fibrillären Rupturen apo- 
neurotischer Stränge. 

In der That wird übergrosser Fleiss im Klavierspiel häufig 
von den Patienten als Ursache angegeben; so auch in dem Eulen- 
bar gesehen Fall Ol i^ welchem eine junge anämische Dame, deren 
Handleiden seit 2 Jahren bestand und erst rechts, später links auf- 



') Eulenbnrg, Neuritis des Ulnaris. Neurolog. Centralblatt 1883, Nr. 3. 
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getreten war. Die nähere Untersuchung des Falles führte indess 
zu einer Beobachtung, welche wir kurz recapituliren müssen. Es 
hatten sich in der Vola manus knötchenförmige subcutane Ver- 
härtungen und Stränge gebildet und die Finger langsam mehr und 
mehr in die permanente Beugestellung gezogen. Letztere bestand 
rechts ausschliesslich am 5. und 4. Finger, am stärksten an der 
2. Phalanx, weniger an der Basalphalanx, und an der Endphalanx 
so gut wie gar nicht. Die gebeugten Phalangen konnten stärker 
flectirt, dagegen weder actiy noch passiv in einigermassen beträcht- 
lichem Grade gestreckt werden. Versuche dazu waren sehr schmerz- 
haft. Die in der Hohlhand yorhandenen subcutanen Knoten und 
Stränge, im 4. und 3. Spatium interosseum, am Rande des 5. und 
4. Metaphalangealknochens waren gleichfalls auf Druck in hohem 
Orade schmerzhaft, die Haut darüber noch etwas yerschiebbar. 
Links dieselben Erscheinungen völlig symmetrisch, jedoch in weit 
geringerer Intensität entwickelt. 

Aufmerksam gemacht dadurch, dass die Patientin über heftige 
Schmerzen nach dem Ellenbogen zu und bis zur Schulter herauf 
klagte, an denen sie schon seit längerer Zeit leide, untersuchte 
Eulenburg genauer das Verhalten der Armnervenstämme und 
constatirte die ausgesprochenen Symptome einer beiderseitigen 
Neuritis des Dlnaris: nämlich ausser den spontanen, insbesondere 
centripetal im Verlaufe des Ulnarisstammes ausstrahlende Schmerzen, 
ferner auch excentrische Sensationen (Paralgieen) und eine erheb- 
liche Herabsetzung der Sensibilität im ganzen Hautnervenbezirke 
des ülnaris. Ueber die Motilität war wegen der Verkrümmung 
kein so gutes Urtheil abzugeben möglich, doch war offenbar eine 
Schwäche auch im M. inteross. IV, im Opponens und Abductor digiti 
minimi vorhanden. Die elektrische Reaction zeigte keine bemerk- 
baren Anomalien. Vor Allem aber war der Ulnaris in seinem 
ganzen eruirbaren Verlaufe vom Handgelenk beginnend am Vorder- 
arm und am Oberarm bis zur Achselhöhle auf Palpation äusserst 
empfindlich und zwar auf beiden Seiten gleich; die übrigen Arm- 
nervenstämme nicht. 

Neuritis also war da; in Bezug auf den Zusammenhang mit 
der Strangcontractur nahm Eulenburg mehrere Möglichkeiten an. 
Die Neuritis konnte bedingendes ursächliches Verhältniss sein, oder 
zufällige Complication oder Folgeerscheinung. In letzterem Falle 
musste man sich die Sache so denken: die chronischen irritativen 
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Vorgänge, welche sich in der Fascie und in dem sabcntanen 
Bindegewebe abspielen und zur circumscripten Hyperplasie führen, 
haben auch sensible Nervenendigungen im Handteller und an 
den Fingerphalangen mitbetheiligt und dadurch weiterhin eine 
aufsteigende Neuritis im Verlaufe des Ulnarisstammes zur Folge 
gehabt. 

Diese Hypothese der aufsteigenden Neuritis halt Eulenburg 
für schwach, weil in vielen schweren Fällen von Strangcontractur 
eine solche Neuritis bisher niemals angetroffen worden sei, während 
sie hier bilateral constatirt werden konnte. Ich kann mich dieser 
Meinung nicht anschliessen, sondern glaube vielmehr, dass vor der 
Eulenburg^schen Arbeit die Betrachtung des nervösen Elements 
bei der Retraction der Palmaraponeurose überhaupt vielfach über- 
gangen wurde und ein weiter unten von mir mitgetheilter Fall 
wird den Beweis liefern, dass wenn auch diese Neuritis nicht häufig 
anzutreffen sein mag, sie doch jedenfalls zu beobachten ist, und 
nachdem Eulenburg die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, gewiss 
noch häufiger beobachtet werden wird. 

Eulenburg nimmt in seinem Falle nach Ablehnung der 
Neuritis als Folgeerscheinung der irritativen Vorgänge weiter an, 
dass vielleicht eine pathogenetische Beziehung der Neuritis zur 
Strangcontractur resp. eine Einwirkung der ersteren auf das Zu- 
standekommen der neugebildeten subcutanen Bindegewebsstränge 
vorhanden sei. Es läge demnach eine Reizung trophischer Nerven, 
eine vermehrte Zufuhr von Blut- und Säftematerial und dadurch 
bedingte Hypertrophie einzelner Gewebe vor, wie sie ja durch ex- 
perimentelle Versuche herbeigeführt werden kann, und wie sie in 
ähnlicher Weise etwa bei Ichthyosis an den Handtellern, bei Ele- 
phantiasis arabum u. a. auftritt, wo wir einer unter alienirtem 
Nerveneinflusse zu Stande kommenden Bindegewebshypertrophie eben- 
falls begegnen. 

Ob nun in dem Eulenburg^schen Falle die Erkrankung der 
Aponeurose durch das Klavierspiel zu Stande gekommen, oder ob 
sie neuropathischen Ursprungs ist, kann nicht gut zweifelhaft sein, 
wiewohl für den umstand, dass gerade die letzten beiden Finger 
immer am meisten an dem Processe betheiligt sind, von den Ver- 
fechtern der Elavierspieltheorie geltend gemacht wird, dass diese 
Finger durch das Nonen- und Decimengreifen am meisten an der 
Zerrung der Aponeurose Schuld tragen. Indess das bilateral sym- 
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metrische Auftreten wie die Erscheinungen am ülnaris sprechen 
allzusehr für neuropathischen Ursprung. 

Die Neuritis des N. ulnaris bezeichnet indess nicht die letzte 
Etappe auf dem Wege nach der Erforschung der Pathogenese der 
fascialen Retraction. Einen wesentlichen Schritt weiter geht Bie- 
ganski^) in einer jiüngst erschienenen Arbeit. Diesem Forscher 
fiel es auf, dass das Gebrechen so ofk bei alten Leuten auftrete, und 
er yeröfifentlicht einen Fall, der namentlich dadurch an Interesse 
gewinnt, dass die postmortale Untersuchung vorgenommen werden 
konnte. 

Der 70jährige K. , wegen Lungenemphysem in's Spital auf- 
genommen, hat, wie zufällig bemerkt wird, eine Gontractur der 
Finger an beiden Händen. An diesem Gebrechen leidet er seit 
10 Jahren, zuerst am Ringfinger der linken Hand, später auch am 
Zeigefinger, nach 2 Jahren auch an der rechten Hand, wo der 
Process am Daumen begann. Während der Bildung empfand K. 
keine Schmerzen. Eine Ursache weiss er nicht anzugeben. Als 
Koch beschäftigt, hatte er sich einst am Vorderarm an seiner inneren 
Fläche verletzt, die Wunde heilte aber schnell mit Narbenbildung. 
Die Gontractur bestand in einer starken Beugung des ersten und 
zweiten Fingergliedes, dabei blieb die Endphalanx verhältnissmässig 
beweglich. Wenn die Finger durch Kraft gestreckt wurden, kamen 
auf der volaren Fingerfläche subcutane Stränge zu Gesicht, die in 
verschiedener Entfernung sich in der Hohlhand verloren. An beiden 
Händen deutliche Atrophie des Ballens und Gegenballens. Nicht 
betheiligt an der Atrophie waren die Interossei. 

Tastsinn der oberen Extremitäten gänzlich erhalten; ebenso 
Schmerzempfindung und Temperatursinn. Trotzdem schien die Sym- 
metrie der Gontractur an beiden Händen, die ausgiebige Atrophie an 
den Muskeln des Ballens durchaus für gewisse spinale Veränderungen, 
deren Gharakter nicht genau zu bestimmen war, zu sprechen. 

Nach einigen Wochen starb E. an Herzinsufficienz. 

Bei der Section konnte man sich überzeugen, dass die Gon- 
tractur weder von Verkürzung der Sehnen, noch von Gelenks- 
verwachsungen abhängig war. Die fühlbaren subcutanen Stränge 
erwiesen sich aus bindegewebigen, fibrösen, in die eigentliche Haut 



') Bieganski, Die spontane Contractnr der Finger als ein trophischer 
Process centralen Ursprungs. Deutsche medicinische Wochenschrift 1895, p. 497. 
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yerlaufenden Strängen zusammengesetzt; die Haut war sichtbar an 
die Stränge angewachsen, als ob sie ein Ganzes wären ; die Palmar- 
aponeurose war verdünnt. 

Das Rückenmark wurde in toto herausgenommen und zur 
genauen mikroskopischen Untersuchung nach Warschau an die üni- 
yersität geschickt, wo nach Weigert gefärbte Präparate angefertigt 
wurden und die Ueberzeugung gaben, dass im Rückenmark be- 
deutende und ernste Veränderungen stati^efunden hatten. 

Vor allem war die Pia im ganzen Verlaufe des Rückenmarks 
und besonders auf seiner vorderen Fläche deutlich verdickt. Der 
Gentralkanal war im ganzen Verlaufe obliterirt, an seiner Stelle 
konnte man eine starke Wucherung der Neuroglia mit zahlreichen 
runden Zellen erkennen. Im unteren Hals- und oberen Brusttheile 
des Rückenmarks rechts vom Kanal war eine kleine Höhle von einem 
derben Bindegewebe umgeben. Die Höhle erstreckte sich über die 
ganze Breite der grauen Commissur und einen kleinen Theil der 
Vorderstränge. In den Vorderhörnern fand man einen bedeutenden 
Schwund der Nervenzellen. In der überwiegenden Mehrzahl der 
Zellen ist gar kein Kern zu finden, dafür aber reichliche Pigment- 
ablagerungen. Die Hiuterhörner weisen keine deutlichen mikro- 
skopischen Veränderungen auf. In den Vorderhömern viele Myelin- 
kügelchen. Die Seitenhörner enthalten Zellen mit reichlichen Pig- 
mentablagerungen. In den Seiten- und Vordersträngen finden sich 
hie und da Myelinkügelchen und zahlreich zerstreute Streifen derben 
Bindegewebes. Deutliche Veränderung zeigen auch die Rückenmarks- 
gefässe. Die Gefasswände sind verdickt und zeigen eine deutlicbe 
Endarteriitis syphilitica. Das Lumen mancher kleiner Gefässe ist 
gänzlich verschlossen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt demnach: Septo- 
meningitis chronica, Gliomatosis in regione canalis centralis, Syringo- 
myelia parva, Poliomyelitis anterior. Alle diese Processe sind nach 
Meinung des Untersuchers syphilitischen Ursprungs, hauptsächlich 
mit Rücksicht auf die specifische Veränderung in den Arterien. 

Wie Eulenburg in seinem Falle die Frage stellte: Ist die 
Neuritis n. ulnaris Ursache oder Folge oder zufällige Complication 
der Contractur der Finger? so lässt sich hier die Frage auf werfen: 
Hat eine und welche von den zahlreichen Veränderungen des Rücken- 
marks die Fingercontractur bewirkt? Bieganski bejaht die Frage. 
Schon bei der klinischen Untersuchung, sagt er, kam uns in An- 
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betracht der Symmetrie des Processes und in Anbetracht dessen, 
dass der atrophische Process sich in der Haut und in den Muskeln 
abspielte, das Vorhandensein gewisser Veränderungen in den Vorder- 
hörnern in den Sinn. Die Veränderungen konnten unter keiner 
Bedingung als Folgezustand eines localen entzündlichen Processes 
angesehen werden. Dabei schien der langsame, jahrelang andauernde, 
keine Schmerzen verursachende und hauptsächlich progressive Ver- 
lauf der Krankheit gänzlich für einen trophischen Process spinalen 
Ursprungs zu sprechen. 

Von den gefundenen Veränderungen können wir, sagt Bie- 
ganski, weder die Piaentzündung, noch die Gliomatose, noch die 
Höhle als Ursache der Oontractur ansehen. Nur die specifische Ver- 
änderung in den Zellen der Vorderhörner kann man als Ursache 
dieser trophischen Veränderung betrachten. Es ist möglich, dass 
eine ausgebreitete Pigmentdegeneration der Zellen der Vorderhörner 
verschiedene trophische Veränderungen, unter ihnen auch die Finger- 
contractur, hervorruft. Indem Bieganski den Satz ausspricht: die 
spontanen Contracturen der Finger, die in hohem Alter auftreten, 
sind ein trophischer Process spinalen Ursprungs, stellt er indess 
eingestandenermassen nur eine Vermuthung auf. 

Nach den vorstehenden Erörterungen kommen wir zu dem 
Resultate, dass die durch Retraction der Apoueurose herbeigeführte 
Contractur der Finger auf vierfache Art entstehen kann: 

1. durch mechanische locale Einflüsse traumatischer Natar. 
Diese Art entsteht meist bei Handarbeitern, in deren Beruf die 
Hohlhand häufig einem Drucke oder die Fascie leicht einer Zerrung 
ausgesetzt ist. In leichten Fällen sieht man nur die durch Retrac- 
tion der Fascie entstandenen Knötchen in der Vola manus, die meist 
auf Druck schmerzen, in schwereren Fällen sind die Aasstrahlungen 
der Fascie mit den Flexorensehnen und der Palmarcutis in innigere 
Verbindung getreten und haben zu einer Verkürzung der Hand 
geführt; 

2. durch gichtische Constitution, bei welcher Form der here- 
ditäre oder familiäre Einfluss sich vielfach geltend macht. 

3. durch Neuritis der im Handteller verlaufenden Nerven, in 
welchem Falle die Neuritis zur Bildung neuen subcutanen Binde- 
gewebes führt. 

4. durch spinale Erkrankung. 

Die Fälle ad 1 und 2 sind relativ häufig zu beobachten; das 
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Krankheitsbild ist meist klar, die Pathogenese im einzelnen Falle 
so gut wie einwandsfrei. Seltener und weniger beobachtet sind die 
Fälle ad 3 und 4, und es sei darum gestattet, hier einige anzu- 
führen, mit dem ausdrücklichen Vorbehalt, dass die Erklärung über 
den Mechanismus der Entstehung der Krankheit durchaus nicht als 
sicher und abgeschlossen betrachtet werden soll; es soll vielmehr 
für die von anderen Autoren aufgestellte Vermuthung weiteres Material 
geliefert werden, aus dem yielleicht in Zukunft sicherere Schlüsse 
sich werden ziehen lassen. 



1. Fall: Friedrich, Wilhelm, Arbeiter, 41 Jahre alt, verletzt 
am 20. November 1894. Der Verletzte war auf einem Bau mit 
dem Einrammen von Spundwänden aus Wellblech beschäftigt; er 
war im Begriff, die Wellblechtafel von Schmutz zu reinigen und 
zwar vermittelst eines Klammerhakens. Während dieser Arbeit fiel 
plötzlich der Rammblock, der hochgezogen und abgestopft war, 
herunter auf die eiserne Klammer, welche der Verletzte in der 
rechten Hand hatte. Die Klammer drückte sich infolgedessen 
in die Hohlhand ein, zerbrach den Ringfinger, quetscht« den Klein- 
und Mittelfinger und verursachte eine offene Wunde der Hohlhand. 
Nach 3 Wochen war die Wunde verheilt und der Verletzte wurde 
alsdann durch Massage, Dampfbäder, Elektricität u. s. w. behandelt. 
Bei der letzten Untersuchung im August d. J. klagt der Ver- 
letzte über Schmerz und gestörte Beweglich- 
keit der rechten Hand und über Schmerz und 
Kraftlosigkeit des ganzen Armes. 

In der Ruhelage befindet sich die Hand 
in Beugecontracturstellung derart, dass sie 
sich im Stadium zur Hälfte vollendeter Faust- 
bildung befindet. Etwas stärker flectirt als 
die übrigen Finger ist der Mittelfinger, un- 
betheiligt bei der Flexion ist der Daumen. 
(Fig. 2.) 

Im Handteller verlaufen zwei Narben- 
züge; der erste im Spat, inteross. der 8. und 
4. Metaphalanx; er biegt in der Mitte des Hand- 
tellers ulnarwärts um. Die Narbe ist von fester CJonsistenz und 
erzeugt in der Mitte ihres Verlaufes eine knötchenförmige Ver- 
dickung, die durch Zusammenschnürung der Fascie herbeigeführt 
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ist und die Sehnen des Zeige- und Mittelfingers frei lässt; man 
fühlt sie bei Beugung und Streckung unter dem tastenden Finger 
auf- und abgleiten. "Eine zweite Narbe Terläuft schräg von dem 
Köpfchen des 5. Metaphangealknochens nach der Mitte des Hand- 
teUers hin; auch diese Narbe schliesst keine Sehnen ein. Der Hand- 
teller zeigt eine kahnf£^rmige Vertiefung, seine Haut ist zum Theil 
in Längsfalten gerunzelt. 

Die Streckung der Finger gelingt nur beim Daumen und 
Zeigefinger; der 3., 4. und 5. Finger versagen activ vollständig, 
passiv gelingt nar die Streckung der Grund- und Mittelphalanx. 
Die Endglieder verharren in Beugestellung und sind krallenförmig 
nach der Hohlhand gebogen derart, dass sie verkürzt und ein- 
geschrumpft erscheinen. Die Spreizung der Finger ist in nennens- 
werthem Orade nur zwischen Daumen und Zeigefinger möglich, in 
geringerem Maasse zwischen Zeige- und Mittelfinger, nicht erreich- 
bar zwischen den letzten Fingern. Im Handgelenk ist Beugung 
und Streckung activ und passiv normal. 

Sensibilitätsstörungen sind an der Hand, am Unterarm, zum 
grossen Theil auch noch am Oberarm nachzuweisen. Die Empfin- 
dung ist für Berührung, Druck, Schmerz, Temperatur wesentlich 
herabgesetzt. Nadelstiche, die an der linken Hand und am linken Arm 
lebhaften Schmerz hervorrufen, werden rechts nur schwach em- 
pfunden; am geringsten ist die Empfindung an der Volarseite der 
Hand im Gebiete des N. ulnaris und N. medianus. Daumen und 
Radialseite des Zeigefingers zeigen etwas lebhaftere Empfindung. 
An der Dorsalseite der Hand ist das Verhältniss fast das gleiche. 
Vom Unterarm und Oberarm erklärt Patient bei der Prüfung: „Im 
linken Arm schmerzt es; im rechten fühle ich's bloss.* 

Die elektromusculäre Erregbarkeit ist für den faradischen 
Strom etwas herabgesetzt, für den galvanischen ist sie gleich stark 
geblieben und zwar sowohl oberhalb als unterhalb der Läsionsstelle. 
Die Kathode des constanten Stroms ruft am rechten Arm und an 
der rechten Hand erst bei intensiverer Einwirkung Schmerz hervor 
als an der linken. 

Trophische Störungen sind in exquisiter Weise vorhanden. 
Die Interossei sind stark atrophirt; weniger stark die Muskeln des 
Daumenballens und des Eleinfingerballens. Die Beugemusculatur 
des rechten Unterarmes ist wesentlich schwächer als auf der gesunden 
Seite, wenn auch das Messband wegen der ungestörten Entwick- 
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lung der vom N. radialis versorgten Mosculatur keine erheblichen 
Differenzen aufweist. 

Als trophische Störung ist ferner anzuführen das starke 
Wachsthum der Haare an Hand und Unterarm, der partielle 
Schwund des subcutanen Fettgewebes, die hypertrophische Deformität 
der Nägel. Diese sind convex aufgetrieben, nach Torn gekrümmt, 
von dunklerer Färbung als auf der gesunden Seite. Die Phalangen 
der Finger sind verschmälert, ihre Oelenkenden kolbig ange- 
schwollen; im Metacarpophalangealgelenk des Mittelfingers treten 
die Oelenkenden auffallend höckrig hervor. Am auffallendsten indess 
ist die Verkümmerung der Nagelglieder der Finger, welche im Gegen- 
satz steht zu der schlanken Gestalt der Endglieder an den Fingern 
der linken Hand (Fig. 2, die nebengedruckte Phalanx) ; an den Nagel- 
gliedem sind auch die Sensibilitätsstörungen am ausgeprägtesten. 

2. Fall: Lehmann, August, Zimmerer, 74 Jahre alt, ist am 
3. März 1888 bei Glatteis ausgeglitten und auf den Rücken ge- 
fallen; er blieb nach dem Unfälle eine Viertelstunde bewusstlos 
liegen, dann erst wurde er von Vorübergehenden gefunden, auf- 
gehoben, in seine Wohnung gebracht und hier 13 Wochen hindurch 
von Herrn Kreisphysikus Dr. T. zu T. behandelt. Nach Ablauf 
der Garenzzeit wurde L. mit 50 ^/o Unfallrente aus der Behand* 
lang entlassen. Er siedelte nach Berlin über und erhielt nach 
Ablauf von 6 Monaten wegen Verschlimmerung seines Leidens 
volle Rente. 

Ich sah den L. zum ersten Male am 5. August 1895 behufs 
Nachuntersuchung. Er klagte über Schmerzen im Ereuz und im 
Kopfe, ferner über Schmerzen in der rechten Seite und immer- 
währendes Zittern der rechten Hand. Besondere Beschwerden ver- 
ursache ihm das Kältegefühl in der rechten Hand, die niemals warm 
werde und auch in der heissesten Sommerszeit sich kalt anfühle. 

Die objective Untersuchung zeigt einen gebrechlichen Mann 
in stark gebückter Haltung mit schwacher Musculatur und ohne 
Fettpolster. Die Wirbelsäule ist kyphoskoliotisch verkrümmt; die 
unteren Brust- und oberen Lendenwirbeldomfortsätze bilden einen 
nach links convexen Bogen, der auch in stärker vornübergebeugter 
Haltung nicht verschwindet. Die Achseldarrabeinlinie zeigt rechts 
eine starke Einknickung; der rechte Hüftkamm ragt stark hervor. 
Die Flexibilität der Wirbelsäule ist fast ganz aufgehoben. Auf 
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Druck sind die meisten Dornfortsätze schmerzhaft, am ausgepräg- 
testen der letzte Halswirbel und die mittleren Brustwirbel. 

Der rechte Arm zittert beständig. L. hält ihn andauernd mit 
dem linken Arm fest, obwohl der linke Arm, wenn auch in ge- 
ringerer Starke, ebenfalls zittert. Die active Hubhöhe des rechten 
Armes beträgt 50®, die des linken 80®; die Beugung im Ellenbogen- 
gelenk gelingt rechts nur massig, links etwas besser. Die Finger der 
rechten Hand stehen in Beugecontractur und zwar sind alle Finger 
an dieser Contractur in gleicher Weise betheiligt; Finger und Hohl- 
hand bilden ein Eugelsegment. Die Finger liegen dicht an einander 
und können activ fast gar nicht, passiv nur unbedeutend gespreizt 
werden. Trotz aller Versuche, die Finger zu strecken, behalten 
dieselben ihre Flexionsstellung bei. 

Leise Berührung der Haut wird in allen Theilen der rechten 
Hand und des rechten Unter- und Oberarms meist gar nicht empfun- 
den; Stechen mit der Nadelspitze erzeugt nur Berührungsgefßhl, 
keinen Schmerz. Auch das Temperaturgefühl ist stark herabgesetzt. 
Nach dem Nacken zu lässt die Sensibilitätsstörung mehr und mehr nach 
und geht anter undeutlicher Begrenzung in die normale Zone über. 

Die Haut der Hand und des Armes ist welk und trocken. 
Im Gegensatz zu der welken und weichen Beschaffenheit der Haut 
im Handrücken steht *die straffe Spannung der Haut des Handtellers ; 
hier ist sie glänzend, etwas spröde, fast pergamentartig. Zwischen 
dem 2. und 3. Metaphalangealknochen erhebt sich die Haut zu 
einem Knoten von der Grösse einer halben Erbse. Druck auf diesen 
Knoten erzeugt einen ziehenden Schmerz im ganzen Arm. 

Die Phalangen der Finger sind dünn und verdicken sich 
auffallend an den Gelenkenden. An den Gelenken des 2. und 
3. Fingers der rechten Hand ist eine ausgebildete Knochenauftreibung 
vorhanden, die auf Druck schmerzt. Die Muskeln an der Hand, 
namentlich die des Daumen- und Kleinfingerballens sind geschrumpft, 
atrophisch ist die Musculatur des ganzen Armes. An den Nägeln 
der Finger sind wellenartige Faserungen bemerkbar, rechts deut- 
licher als links. 

Der Verletzte erklärt, dass die Veränderungen an seiner stets 
gesunden Hand sich erst nach dem Unfälle entwickelt haben. 

3. Fall: Schulze, Ferdinand, Maurer, 52 Jahre alt, verletzt am 
21. Mai 1892 dadurch, dass ein Balken ihm auf den Rücken fiel 
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Die Diagnose in den Acten lautet: «Verletzung des Nackens and 
des Rückens/ Gleich nach dem Unfälle musste der Verletzte zu 
Bett gebracht werden und konnte 14 Tage hindurch das Lager 
nicht verlassen. 

Bei der Nachuntersuchung am 5. September 1895 klagt der 
Verletzte über Schmerzen in der Brust, oben in der Wirbelsaule 
und im Rücken. Die Schmerzen würden beim Arbeiten heftiger 
und mehrten sich um so mehr, je grösser die Anstrengung bei der 
Arbeit wäre. 

Objectiv zeigt der Verletzte eine yomübergebeugte Körper- 
haltung. Die Wirbelsäule ist in der Gegend der oberen Brustwirbel 
ein wenig nach hinten zu verbogen. Der 6. und 7. Brustwirbel 
sind auf Druck schmerzhaft; bei der Berührung derselben zuckt 
Seh. zusammen. Die Hände zeigen leichtes Zittern. In beiden 
Handtellern zeigen sich knotenförmige Verdickungen der Fascie, 
links stärker ausgeprägt als rechts. Bei Druck auf diese Knoten 
äussert Seh. lebhaften Schmerz. Nach der ausdrücklichen Ver- 
sicherung des Verletzten sind diese Knoten und die durch dieselben 
beginnende Neigung zur Beugestellung der Hand erst in den letzten 
beiden Jahren entstanden. Die Beugecontractur ist erst in der 
Entwickelung begriffen; aber auch hier ist eine motorische Schwäche 
der Hände und Arme, eine Aenderung der Sensibilität und eine 
beginnende trophische Störung vorhanden. Dieser Fall hat in seinem 
bisherigen Verlaufe yiel Aehnlichkeit mit dem vorher angeführten. 
Ich hielt es aber für nothwendig, ihn zu erwähnen, weil der Ver- 
letzte sich noch im kräftigen Mannesalter befindet und also nicht 
etwa Altersyeränderungen die Schuld an der Erkrankung tragen 
können. Bähr^) nimmt wegen des häufigen Vorkommens der Con- 
tractur in den höheren Lebensjahren an, dass die Erkrankung mit 
der gleichzeitig anzutreffenden Arteriosklerose in Zusammenhang 
stehe. Dieser Zusammenhang erscheint durchaus möglich, aber die 
Zahl der Fälle, in welchen die Patienten dem mittleren Lebensalter 
angehören, ist doch zu gross, als dass der Arteriosklerose ein be- 
deutsamer Einfluss zugeschrieben werden könnte. 

In beiden Fällen also Trauma der Wirbelsäule. Ob und in 
welchem Grade die Nerven wurzeln oder Rückenmarkshäute oder 
das Mark bei der Verletzung in Mitleidenschaft gezogen sind, bleibt 
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zweifelhaft. Thatsache ist die Verletzung des Rückens und die 
Aponeurositis an beiden Händen. Dass ein innerer Znsammenhang 
zwischen beiden Zuständen vorliegt, sollen die angeführten Fälle 
nicht beweisen; die Dinge erscheinen noch nicht spruchreif genug, 
um mehr als Yermuthungen auszusprechen. Es kann aber bei der 
Begutachtung dahin kommen, dass die durch die Beugecontractur 
der Finger herbeigeführte Arbeitsunföhigkeit für die Höhe der Rente 
ausschlaggebend wird, und es wird darum noth wendig sein, durch 
Sammlung weiteren Materials Anhaltspunkte dafür zu gewinnen, ob 
ein Zusammenhang der Erkrankung der Aponeurose mit Erkrankung 
peripherer Nerven oder spinaler Gentren angenommen werden muss 
oder nicht. Zu diesem Zwecke wird es nothwendig sein, bei der 
ersten Begutachtung von Verletzungen namentlich der Wirbelsäule 
das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Enotenbildungen im 
Handteller ausdrücklich zu erwähnen, damit die subjectiven Angaben 
des Verletzten nicht die einzigen Anhaltspunkte über die Zeit der 
Entstehung der Aponeurositis bilden. 
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(Aus dem medico - mechanischen Institut und Beconyalescentenhaus 

Karlsruhe.) 

Ein Fall von Elappenriss an der Aorta dnrch ünfalL 

Von 
Dr. Lembke. 

H. L., Steinfahrer, 47 Jahre alt, verunglückte am 8. Juli 1895. Er trog 
mit einem Mitarbeiter einen mehrere Centner schweren Stein einen Bergabhang 
herab, wobei er tiefer ging, wie der andere. Plötzlich fiel ihm, weil ihn die 
Kraft verliess, und damit naturgem&SB auch dem andern, der Stein ans den 
Händen, überschlug sich, traf den L. in den Rücken und warf ihn zu Boden. 
L. blieb einige Zeit bewusstlos unter dem Stein liegen, wurde dann, nachdem 
das Bewusstsein wiedergekehrt war, mittelst Wagen ins Krankenhaus übeigeftkhrt 

Dort blieb er bis Mitte August. 

Als Folgen des Unfalls nannte der behandelnde Arzt in seinem Gutachten: 
Contusion des Kreuz- und Steissbeins und des linken Hüftgelenks, Erschütterung 
des Rückenmarks, Halblähmung des linken Beins mit Sensibilitätsstönmg, Blut- 
stauung in der Haut der linken Hodensackh&lfbe, der Hüfte und des Kreus- 
beins. Besonders wegen der Lähmung des linken Beins beantragte der College 
Einweisung ins hiesige Reconvalescentenhaus. 

Bei der Aufnahme [am 20. October ist eine traumatische Ischias links, 
Parese des linken Quadriceps und Sensibilitätsstörung hauptsächlich im Gebiet 
des Cruralis vorhanden. Daneben aber zeigt sich eine starke Pulsation des 
Epigastriums, der Cruralis, Carotiden und der Subclavien. Der Spitzenstoss 
des Herzens liegt im 6. Intercostalraum, 1 cm ausserhalb der Brustwarze, ist 
4 cm breit, deutlich sieht- und fühlbar. Die Grenzen der Herzdämpfung sind: 
Oben der obere Rand der 4. Rippe, rechts die linke Sternallinie, links eine 
Parallele zur Mamillarlinie, V^ cm ausserhalb dieser liegend. An der Aorta ist 
ein lautes, blasendes, diastolisches Geräusch hörbar, ausserdem sind Capillar- 
puls, systolischer Ton an der Cruralis und der für Aorteninsufficienz charakte- 
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ristische schnellende Puls vorhanden, die Pulsfrequenz gibt 60—65 Schläge in 
der Minute. 

L. ist von untersetzter Statur, kräftig gebaut. Gesicht und Lippen sind 
blass, nicht cyanotisch. Der Thorax ist gut geformt, Rippenbrache sind nicht 
nachweisbar, auch keine Veränderungen an den Lungen. Atherom an den 
sieht- und fQhlbaren Arterien ist nicht vorhanden. L. war bisher stets gesund, 
versah seit seiner Jugend sein schweres Geschäft ohne irgend welche Beschwerden, 
erst seit dem Unfall will er an Herzklopfen, besonders Nachts, und an Athemnoth 
leiden, ausserdem gibt er an, noch 8 Tage lang nach dem Unfall blutigen Aus- 
wurf gehabt zu haben. 

Bei der Beurtheilung des Falles fragt es sich: 1. hat der Herzfehler 
schon vor dem UnfaU bestanden oder 2. ist er durch den Unfall erzeugt? 

Die erste Frage ist ohne weiteres zu verneinen, denn der Mann hätte 
seine schwere Arbeit — Auf- und Abladen unbehauener Bausteine — nicht 
Jahre lang thun kOnnen ohne Herz- oder Athembeschwerden, dann aber müsste 
doch die Herzhypertrophie schon weiter vorgeschritten sein. 

Im Gutachten 'd^ behandelnden Arztes wird von einem Herzleiden nichts 
erwähnt, auch nicht der Blutauswurf, auf den der Kranke selbst aufmerksam 
gemacht haben will; wahrscheinlich traten die Symptome der gestörten Circu- 
lation nicht in den Vordergrund oder wurden durch die übrigen Folgen der 
Verletzung verdeckt. Trotzdem muss der Unfall fQr das Leiden verantwortlich 
gemacht werden. 

Es bleibt nun zu entscheiden, ob beim Unfall selbst ein Klappenriss 
entstand oder ob infolge von Quetschung des Herzens sich erst allmählich durch 
Endocarditis die Insufficienz herausgebildet hat. 

Im Augenblick des Unfalls kann sowohl durch innere, wie durch äussere 
Gewalt ein Klappenriss entstanden sein, möglich ist beides, die grössere Wahr- 
scheinlichkeit hat aber die Annahme, dass durch die Ueberanstrengung , die 
sich der Mann beim Tragen des Steins zugemuthet — er selbst gibt an, dass 
ihn die Kräfte plötzlich verliessen — , die Klappe einriss. .In aUen Fällen 
dieser Art ist es eine starke körperliche Anstrengung, gewöhnlich bei luftge- 
ftülter Brust und festgestellten Brustwandungen, welche die Verletzung ent- 
stehen lässt. Unter solchen Umständen ist der Druck in der Aorta am höchsten 
und die Spannung wird für die zarten Semilunarklappen zu gross* ^). 

Der Riss kann aber auch im 2. Moment des Unfalls zu Stande gekommen 
sein, als der Mann mit seinem in tiefer Inspirationsstellung befindlichen, blut- 
Überfüllten Brustraum zu Boden geschleudert wurde, wobei der schwere Stein 
auf ihn fiel und die Brust plötzlich stark zusammengepresst wurde. Ich halte 
die erste Annahme für die richtigere, der Riss der Klappe veranlasste das 
Fallenlassen des Steins und nun spielte sich der Unfall weiter ab. — 

Das Entstehen des Klappenfehlers durch Endocarditis, die durch Quet- 
schung hervorgerufen wurdet, anzunehmen, kann deshalb nicht aufrecht er- 



*) Fester in Medic. Times and Gazette 1878, Vol. 2, citirt von Heiden- 
hain, Ueber die Entstehung von organischen Herzfehlem durch Quetschung des 
Herzens. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 41, Heft 4 u. 5. 

■) Heidenhain 1. c. p. 315 u. ff. 
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halten werden, weil gleich nach dem Unfall Herzbeschwerden auftraten; dann 
mQssten aber auch noch während des Krankenhausaafenthaltes schwerere Sym- 
ptome von Seiten des Herzens aufgetreten sein. 

Ich bin mir wohl bewnsst, dass ich im Torliegenden Fall mich teilweise 
nur auf die Angaben des Verletzten stützte, aus Mangel an anderen Belegen 
war ich dazu gezwungen, allein, nachdem ich den Mann mehrmals ezaminirt 
und stets gleichlautende Antworten bekommen habe und mich bei der mangel- 
haften Intelligenz von einer Täuschung nicht habe überzeugen können, so habe 
ich keine Veranlassung, an der Richtigkeit seiner Angaben zu zweifeln. 



(Aus der Klinik für Unfallverletzte von Dr. Golebiewski-Berlin.) 

üeber die Verwendbarkeit Franklin'scher Staröme. 

Von 
Dr. D. Gasj^ri. 

Während in Frankreich Charcot ein eifriger Verfechter der Ansicht 
von der Nützlichkeit der Spannungsströme war und dieselben bei vielen Ge- 
legenheiten als nützlicher pries als andere Arten der Elektricität, hat bei uns 
in Deutschland einer der besten Beobachter *) der Benutzung der Influenselek- 
tricität für die lokale Behandlung von Muskel- und Nervenkrankheiten keine 
grosse Zukunft prognosticirt , wenn er auch zugestand, dass die Spannungs- 
ströme für die Allgemeinbehandlung der Neurosen von grossem Nutzen sein 
können und auch schon geworden sind. Als Hauptgrund gegen die Anwendung 
der Influenzmaschine wird von Bernhard der Umstand angeführt, dass die 
praktische Handhabung unserer gebräuchlichen Inductionsapparate dem aas- 
übenden Arzt viel bequemer und ihre Anscha£Pnng und Unterhaltung viel 
billiger sei als die Erwerbung einer guten Influenzmaschine. 

Die kurze Mittheilung, welche hier folgt, wird zwar den Vorwurf der 
theuren Anschaffnngskosten nicht entkräften können, aber sie wird darthnn, 
dass, wenn die Bequemlichkeitsfrage entscheiden dürfte, die Influenzmaschine 
vielfach den Sieg davontragen müsste. 

Die statische Klektricitat zeigt eine Reihe von Vorzügen, welche geeignet 
sind, gerade auf dem Gebiete der Unfallheilkunde ihre Anwendung berech- 
tigter als die der anderen Elektricitätsarten erscheinen zu lassen. 

Zwei Gruppen von Unfallverletzten sind es, die der ärztlichen Behand- 
lung am meisten Schwierigkeiten darbieten. Die erste Gruppe betrifft solche 
Patienten, bei denen infolge eines Trauma Veränderungen in den nervösen 
Centralorganen vor sich gehen, welche trotz Zuhilfenahme aller Untersuchungs- 
methoden eine exacte Diagnose nicht zulassen und bei denen das g^nze Erank- 



') Bernhard, Ueber Franklin'sche oder Spannungsströme vom elektro- 
diagnostischen Standpunkt. Klin. Vorträge N. F. Nr. 41. 
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heitsbild lediglich in den subjectiven Beschwerden der Verletzten besteht ohne 
nachweisbaren objectiven Befund. In einer grossen Reihe solcher Fälle spielt 
das psychische Moment eine grosse Rolle; man kann täglich die Beobachtung 
machen, wie infolge misslicher Nahiningsverhältnisse , durch zu lange hinaus- 
geschobene Entscheidungen der Rentenverhältnisse die subjectiven Beschwerden 
der Verunglückten immer festeren Boden gewinnen und schliesslich durch 
Autosuggestion «Zustände herbeigeführt werden, bei denen die Unterscheidung 
zwischen Wahrheit und Dichtung immer schwieriger wird. Fühlt in solchen 
Fällen der Patient noch dazu in Bezug auf ärztliche Behandlung sich vernach- 
lässigt, wozu er um so eher neigt, als Krankheiten, die keine objective Basis 
abgeben, in der ünfallprazis nicht gerade zu den angenehmsten Vorwürfen für 
die ärztliche Behandlung gehören, so entwickeln sich allmählich Zustände von 
bedenklichem Charakter. 

Weim man solchen Verletzten, wenn sie über Kopfschmerz und Schwindel 
oder Über die Erscheinungen von Spinalirritation klagen, den galvanischen 
Strom angedeihen lässt, so kann man immer schnell zweierlei Erfahrungen 
machen: entweder man nimmt einen nicht allzu schwachen Strom und sieht 
die Klagen des Verletzten sich häufen oder gar den Verletzten die weitere 
Duldung des Stromes verweigern; oder man nimmt einen ganz schwachen 
Strom, der vielleicht einen günstigen Einfluss auf die Nervenelemente des Ver- 
letzten ausübt, den derselbe aber subjectiv nicht empfindet, und man darf 
sicher sein, dass bald die Klagen des Verletzten darüber laut werden, dass mit 
ihm ,gar nichts geschehe". Diese subjective Auffassung könnte dem Arzte 
gleichgültig sein, wenn nicht eben gerade das psychische Moment von ausser- 
ordentlicher Tragweite wäre. 

In solchen Fällen nun hat die Behandlung mit Fr an klinischen Strömen, 
namentlich die Anwendung der sogen. Kopfdouche, hervorragende Erfolge ge- 
zeigt. Die Einwirkung ist eine so erfrischende, das dumpfe Gefahl im Kopfe 
aufklärende, dass die Verletzten oft freiwillig bekennen: «Das thut mir wohl; 
darnach fühle ich mich viel freier.* Ich könnte über Fälle berichten, in denen 
Verletzte, für die ein materieller Erfolg aus der Wiederaufnahme des Heil- 
verfahrens nicht in Frage kam, nach Feierabend weite Wege nicht scheuten, 
um sich durch Franklinisation von Kopfdruck und Schlaflosigkeit befreien 
zu lassen. 

Bei einer zweiten Gruppe Verletzter erscheinen die Spannungsströme 
noch empfehlenswerther als bei der ersten Gruppe, und zwar empfehlenswerth 
sowohl im Interesse des Patienten wie des Arztes. Es handelt sich um die 
grosse Zahl solcher Verletzter, welche entweder das erkrankte Glied noch im 
Gipsverbande haben, und darum weder faradisirt noch galvanisirt werden 
können, oder um solche Verletzte, bei denen Lähmungszustände peripherer oder 
centraler Art der Behandlung insofern Schwierigkeiten bereiten, als das Aus- 
und Ankleiden der Verletzten mit grossen Schwierigkeiten verknüpft ist, oft 
nur unter Zuhilfenahme dritter Personen vor sich gehen kann, viel Zeit er- 
fordert und dem Verletzten Schmerz oder Erschöpfungsgefühl bereitet, so- 
dass die Anwendung des elektrischen Stromes nur dann gerechtfertigt er- 
scheinen kann, wenn die absolute Sicherheit auf einen Vortheil für den 
Heilungsprocess gegeben ist. 
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Bei der grossen Zahl dieser Verletzten ist die Anwendung des Franklin- 
sehen Stromes darum von grossem Yortheil, weil dieser Strom ange- 
wendet werden kann, ohne dass Kleidung oder Gipsverband 
entfernt werden. Seit dem Jahre 1889 sind in der GolebiewskTschen 
Klinik eine nach Tausenden zählende Menge Verletzter mit grossem Erfolge 
in der Weise behandelt worden, dass Muskelcontractionen ohne £ntfeniong 
der Kleidung und der Verbände ausgelöst wurden, und zahlreiche Versuche, 
welche Dr. Golebiewski angestellt hat, haben ergeben, wie der Influenz- 
strom dicke Gipsplatten, starke Bretter, Leimplatten spielend durchsprang und 
seine Wirksamkeit ebenso entfaltete wie auf dem blossen Körper. Welche Be- 
deutung es hat, wenn der Amputirte nicht erst seine Prothese abzunehmen 
braucht, um die atrophischen Muskeln zur Zusammenziehung bringen zu lassen, 
liegt auf der Hand, und die Anwendung der statischen Elektricitftt da, wo 
das längere Liegen eines Gipsverbandes zwar erwünscht, aber wegen des 
lähmenden Einflusses gefürchtet ist, kann die Entstehung eines grossen Theiles 
der Zustände verbaten, welche durch das Fehlen der motorischen Impulse fBr 
die Nerven oder die Ganglienzellen des Vorderhoms herbeigeführt werden können. 

Wie weit die Modificationen bei der Anwendung der Spannungselek- 
tricität im Stande sind, vom therapeutischen Standpunkte aus den faradischen 
und galvanischen Strom zu ersetzen, das auszuführen, bleibe einer späteren 
Arbeit vorbehalten. Hier sei nur darauf hingewiesen, dass die Influenzmaschine 
so viel Varietäten zulässt, dass den meisten Indicationen genfigt werden kann, 
und dass sowohl bei der Funkenentladung als auch bei der dunklen Entladung 
die in dieser Klinik angewandte Methode den verschiedenen Nervenzustöndeo 
in verschiedener Weise gerecht wird. In jedem Falle muss das Durchdringen 
des wirksamen Funkens durch die Kleidung, durch Verbände, durch die stärkste 
Stiefelsohle als eine Eigenschaft betrachtet werden, welche in ausgedehnterer 
Weise zum Vortheil der Verletzten benutzt zu werden verdient. 

Wie weit diese Eigenschaft einen inneren Zusammenhang aufweist mit 
der Entdeckung Röntg en's, wird die nächste Zukunft lehren. Derselbe Funke, 
welcher von der differenten Elektrode der Influenzmaschine auf die isolirte 
Person fiberspringt, ist im Stande, in einer G e i s s 1 e r'schen Röhre die Kathoden- 
strahlen zu erzeugen und ein dickes Buch ungehindert zu durchdringen. Das 
blauleuchtende Strahlenbfischel , das dem negativen Pole entspringt, wird im 
dunklen Zimmer sichtbar, gleichgfiltig ob zwisdien Elektrode und Versuchsperson 
ein Hindermss eingeschoben ist oder nicht, es leuchtet diesseits und jenseits des 
zwischen Elektrode und Person gehaltenen Buches oder Brettes, es dringt auch 
durch die Holztäfelung einer photographischen Gassette und zeichnet auf die 
lichtempfindliche Platte die Silhouette eines Knochens, der auf die Holzcassette 
gelegt ist. 
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Dr. L. Schubert, üeber die Argyrie bei Glaeversilberern. (Zeitschrift für 
Heilkunde Bd. 16. Heft 4.) 

Den bisher veröffentlichten Fällen von lokaler Argyrie, verursacht 
durch medicinale Vergiftungen (innere Darreichung, lokale Behandlung von 
Schleimhäuten und Wunden aus) oder durch Beschäftigung mit Silberarbeiten 
(Hineindringen von Silberpartikelchen in gering verletzte Hautstellen) , stellt 
Schubert 2 Fälle von allgemeiner Argyrie gegenüber, entstanden bei 
zwei Arbeitern der Glasperlenindustrie, aus deren Bereich Silbervergiftungen 
bisher noch nicht bekannt geworden waren. Die Thätigkeit dieser beiden im 
Alter von 61 und 69 Jahren stehenden Männer bestand darin, mittelst einer 
3—4,0 cm langen Glasröhre eine Silberlösung von hier gleichgültiger Zusammen- 
setzung in die noch perlschnurartig zusammenhängenden Glasperlen einzusaugen. 
Bei der Kürze der Glasröhre kann es nicht absolut vermieden werden, dass die 
angesogene Flüssigkeit auch an die Lippen, Zähne und auf die Zunge geräth, 
dort Schrundenbildung verursacht und so den Weg findet, auf dem die allge- 
meine Vergiftung vor sich gehen kann. Ehe letztere zu Stande kam, ver- 
gingen im ersten Falle 23, im zweiten 8 Jahre. Beide Fälle, für die man in 
ihrer Heimath (Böhmen) noch viele Analoga anfahren könnte, unterscheiden sich 
entsprechend der Beschäftigungsdauer nur durch die Intensität der Verfärbung 
und ihrer Ausdehnung. Die gesammte Kopfhaut, besonders Nase und Ohr, 
sowie die Haut des Nackens und Halses mit Ausnahme der Narbenstellen 
zeigt eine diffuse intensive Verförbung mit graphitartigem Glanz, das sonst 
frei gebliebene Haar glänzt exquisit metallisch, die Haut des Stammes ist in 
ihrem ganzen Umfange von bläulich-schwarzem Aussehen, während von den 
Extremitäten am stärksten die Hände und der Fussrücken betroffen, andere 
Theile derselben ganz frei geblieben sind. Von den übrigen Veränderungen 
sind noch zu erwähnen das livide bläulich-schwarze Aussehen der Gonjunctiva 
palpebrarum und der Gonjunctiva bulbi, die graue resp. ßraune Farbe der Iris, 
das beiderseitige Vorhandensein von beginnender Katarakt, der blau-schwarze 
Farbenton des Lippenroths und der Schleimhaut der Lippen, der Gaumenbögen, 
hinteren Pharynxwand, Epiglottis, Morgagni^schen Ventrikel, Rima glottidis und 
der Trachea, ein Umstand, der darauf schliessen lässt, dass auch bei den inneren 
Organen eine Farbenveränderung (aber doch jedenfalls nur, soweit sie der Luft 
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zugänglich sind. Ref.) bestehen wird. Ausserdem in beiden Fällen beiderseits 
chronischer Mittelohrkatarrh. Die Zähne sind schon vor Jahren meist ab- 
gebröckelt oder ausgefallen. Das sonstige Befinden der beiden Silbereinzieher 
ist besser, als man erwarten sollte. 

(Die von Schubert gegebene Schilderung ist interessant sowohl wegen 
der Seltenheit des Vorkommens dieser Erkrankung, als auch, weil sie wiederum 
zeigt, wie viel noch von »oben* herab in Bezug auf die (}ewerbehygiene zu 
geschehen hat, um die Arbeiter mittelst der doch existirenden Mittel vor den 
schädlichen Folgen ihres Berufs zu schützen. Ref.) Dittmer. 

Dr. A. Wagner (Mahlheim a. M.), Ein Fall von Lungenschwindsucht, dessen 
Entstehung ursächlich mit einer durch Trauma hervorgerufenen Lokal- 
tuberculose zusammenhängt (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. Bd. 10 
Heft 2, 1895.) 

Es handelt sich um einen Gerber J. K., Vater, 70 Jahre alt, gesund, 
Mutter und Grosseltem erst im Alter von 65—70 Jahren, zwei Brüder dagegen 
(einer Cigarrenmacher, der andere Steindrucker) im Alter von 25 und 27 Jahren 
an .Brustkrankheit* und Lungenschwindsucht gestorben. K. selbst, 
stets gesund, Vater von mehreren gesunden, .nicht skrophulösen' Kindern, er- 
leidet im 32. Lebensjahre einen .unbedeutenden" Unfall durch Sturz auf den 
rechten Ellenbogen beim Treppensteigen mit einer einen Centner schweren 
Last. Nach IV« Jahren Herausnahme des das typische BDd einer tuberculGsen 
Gtolenksentzündung darbietenden Ellenbogens, nach weiteren nicht ganz 2*/s Mo- 
naten Entlassung mit völlig verheilter Operationswunde. Bald darauf Auf- 
treten von Husten, den Wagner als das Symptom eines beginnenden Lungen- 
spitzenkatarrhs erklärt. Letzteres Lungenleiden führt zuerst kaum merklich, 
dann schneller fortschreitend nach 4% Jahren den Tod des E. herbei. 

Verfasser, welcher ein Gutachten in dieser Unfallsache abzugeben hatte, 
sucht nun zu beweisen, dass die Lungenschwindsucht des E. eine Folge sei der 
durch die Verletzung hervorgerufenen Lokaltuberculose des Ellenbogengelenks. 
Er thut dies folgendermassen : 

Von den beiden Möglichkeiten einer ererbten und erworbenen Disposition 
für die Tuberculose, ist bei K. keine vorhanden. Zwar sind die beiden Brüder 
an Brustkrankheit und Lungenschwindsucht gestorben, doch haben diese sich 
in Anbetracht des Freiseins der g^zen übrigen väterlichen und grossväter- 
lichen Familie von Tuberculose, die Disposition zu dieser Erkrankung wahr- 
scheinlich erst bei ihrem Berufe erworben. Letzteres ist bei K. als Gerber*) 



^) Statt aller Kritik gestattet sich Referent, folgendes Gitat zu geben: Bei 
M. Popper (Lehrbuch der Arbeiterkrankheiten und Gewerbehygiene 1882) heisst 
es S. 328: .Ich muss hier femer der irrthümlichen Behauptung entg^entretea» 
von der Sie wohl schon öfters gehört haben werden, ab ob Gerber gefeit ^egen 
die Lungenschwindsucht wären. Es haben allerdings selbst Aerzte onne weiteres 
das als Thatsache prodamirt und daraufhin den Lohedunst aJs heilsam für 
Brustkranke angegeben; aber in Wirklichkeit ist das nicht der Fall, und nach 
meinen eigenen Untersuchungen kommen in Prag auf 100 verstorbene Gterber 
nicht weniger als 40, die der Tuberculose erlegen sind." 

Ausserdem stimmen alle Autoren darin Überein, dass gerade bei Gerbern 
Krankheiten des Respirationstraktus, insbesondere Pneumonien häufig auftreten. 
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nicht anzunehmen. Vielmehr bleibt nur die Annahme übrig, dass sich K. erst 
durch den Unfall selbst die Bisposition für seine Tuberculose erworben habe, 
und zwar zunächst eine lokale, auf das verletzte Ellenbogengelenk beschränkte. 
Die Einwanderung der Tuberkelbacillen kann nun entweder schon vor dem 
Unfall geschehen sein oder ist ermöglicht worden durch die den Boden vor- 
bereitende Verletzung. Letztere Annahme aber wäre nur zu begründen durch 
ein seltenes Spiel des Zufalls, indem gerade zur Zeit des Unfalls erst eine In- 
vasion von Tuberkelbacillen und dann auch noch in das verletzte Gelenk hätte 
erfolgt sein müssen. Wagner nimmt also ersteres an und lässt, weil sonst 
sicher gleich nach der Einwanderung der Bacillen in das Gelenk entzündliche 
Erscheinungen aufgetreten wären , gerade das Verborgengebliebensein des 
tnberculösen Heerdes bis zum Unfall ftlr die angenommene Indisposition des 
E. für Tuberculose sprechen. Durch die Verletzimg dagegen ist der bereits 
vor sich gegangene Heilungsprocess gestört und die Gelenktuberculose konnte 
deutlich zu Tage treten. Infolge der wahrend des Unfalls vielleicht statt- 
gehabten Erschütterung des Brustkorbes, sowie femer durch den Umstand, dass 
der Körper des K. infolge des langen Enochenleidens sehr heruntergekommen 
war, ist es sehr wahrscheinlich, dass erst nach dem Unfall die Tuberkelbacillen 
in die Lungen gekommen sind und dort festen Fuss gefasst haben. Denn 
dass die Invasion der BaciUen in die Lunge gleichzeitig mit der in den Knochen 
erfolgten stattgefunden und erst 1V> Jahre später ohne besondere äussere Ur- 
sache die Lungenerscheinungen hervorgerufen habe, ist nicht anzunehmen, 
weil ja in dem Körper des E., der, wie bewiesen, schon vor dem Unfall 
Tuberkelbacillen beherbergte, letztere nicht zur Entwickelung gelangen konnten. 
Bei einem etwaigen noch älteren Lungenheerde aber wäre es sehr eigenthüm- 
lich, wenn die Krankheitserscheinungen dort erst IV* Jahre später aufgetreten 
wären, während sich in dem G«lenk dieselben sofort gezeigt hätten. Auch ist 
in den Krankei^journalen darüber nichts notirt worden. Der Weg nun, auf 
dem die Infection nach dem Unfall erfolgt ist, ist auch nicht etwa die äussere 
Luft; denn es steht nicht zu erwarten, dass K., der bei seinem jahrelangen 
Aufenthalte ,in geschlossenen, dumpfen Arbeitsräumen* keine Lungentuberculose 
acquirirt hatte, dieses hätte thun sollen später, wo er bei seiner Beschäftigung 
als Ausläufer ,in Bezug auf Licht, Luft und Umgebung'' in den denkbar 
günstigsten Verhältnissen lebte. Der Weg, auf dem die Infection erfolgt ist, 
ist mithin nur die Blutbahn (vergleichendes Beispiel: Wochenbettfieber und 
Lungenkrankheiten). Verfasser glaubt somit nachgewiesen zu haben, dass die 
Lungenschwindsucht des K. eine directe Folge gewesen ist der Ellenbogen- 
gelenkstuberculose , dass erstere in diesem Falle wahrscheinlich nicht möglich 
gewesen wäre ohne Vorausgehen der letzteren. 

An diese Ausführungen Wagner's kann sich Referent nicht enthalten, 
noch einige Bemerkungen anzuknüpfen : Wagner sucht in seiner mit grossem 
Fleiss angefertigten Arbeit an einem sehr unglücklich gewählten Beispiel den 
allerdings nicht zu bestreitenden möglichen Zusammenhang von lokaler 



Thatsachen, die es erübrigen, noch weitere Schlussfolgerungen in Betreff der 
Häufigkeit des Vorkommens der Lungentuberculose unter den Gerbern ziehen 
zu müssen. 
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Tuberculose mit der darauf folgenden Lnngensch windsacht zu beweisen. Ob 
ihm dies in seinem Falle bei der Mehrzahl seiner CoUegen gelungen ist, mnss 
bezweifelt werden. Zunächst wird man nie bei K., dessen Brüder — auch wenn 
man berücksichtigt, dass der eine Cigarrenmacher, der andere Steindrucker ge- 
weiieD ist — in jungen Jahren an »Brustkrankheit* resp. Lungenschwindflucht 
l^estorben &ind, und der dann selbst dieser Krankheit erliegt, ein wandsfrei be- 
haupten kötinen, er habe keine ererbte Disposition besessen, und wenn sie 
nicht ererbt wur, ao kann er sie bei seinem jahrelangen Aufenthalt in den 
, gesell] OS aentin, dumpfen Arbeitsr&umen' immer noch erworben haben. Tor 
Allem wird man diea damit nicht begründen kOnnen, es seien vor dem Unfall 
und auch während der Behandlungsseit in der Klinik keinerlei Anzeichen Ton 
Lutigentuheri'uloae bei K. aufgetreten. Als Indisposition für die tuberculöse 
Erkrankung kann man es nicht ansehen, wenn die vor dem Unfall schon vor- 
handen gewe^ent'n B;icillen — eine Annahme, deren Richtigkeit nach Wagner's 
Beweiiiführunf? ebenso wahrscheinlich wie unwahrscheinlich ist — bis da keine 
»u unseren Hr^cbeinungen gemacht haben. Denn es dauert bei der ^grossen 
Lebensenergie der Zellen in der Abwehr ihrer Krankheitserreger^ bei einem 
noch nicht günzlicii zerrütteten Organismus immer einige Zeit, ehe die Tuberkel- 
baciUen merkbnrr^ Symptome zu machen vermögen. Für ein »zum mindesten 
seltene« Spiel de^ Zufalls* kann man es nicht halten, wenn die in den Körper 
eintietendtn Bacilli^n sich gerade den verletzten Theil zum Ort ihrer Nieder- 
Uiif^uiig aufwühlen [Jocus minoris resistentiae !). Dass die Lungenerscheinungen 
erst l'/a Jahre nach dem Unfall sich bemerkbar machen, ist doch durchaus 
kein Beweis dafür, dass sie erst direct veranlasst worden sind durch den 
tuberculOeen Frooess im Gelenk, und dass nicht schon vorher Veränderungen 
in der Lunge vorbanden waren. Der anderen noch anstössigen Punkte nicht 
zu gcdenkon, mi kurz gesagt: Viel einfacher, müheloser und ungekünstelter 
in seiner Außlegung gestaltet sich der Fall, wenn man annimmt, dass K. ebenso 
wie «eine Brüdor ^ur Lungenschwindsucht disponirt war, dass diese Disposition 
bei seinem vielfaclien Aufenthalt in den schlecht gelüfteten Arbeitsr&umen be- 
vfAtä äuBserlich nicht erkennbare Veränderungen in der Lunge hervorgerufen 
hatte, und dä^s infolge des Unfalls direct von der Lunge aus eine In- 
vasion von Tuberkelbacillen in das Ellenbogengelenk erfolgt ist. Durch den 
Unfall und das durch letzteren herbeigeführte lange Knochenleiden ist K. in 
seiner körperlichen Constitution so geschwächt worden, dass jetzt auch die von 
Wagn*^r erwähntem äusserlich erkennbaren Lungensymptome auftraten und 
nun aehncdler, als es sonst wahrscheinlich gewesen wäre, den Tod des K. herbei- 
führten. Der Endelfeet, der Wittwe des Versicherten die gesetzesmässige Rente 
2U sichern, wäre auch auf diesem Wege erreicht worden. 

Unter ererbter Disposition versteht Wagner , entweder eine während 
der Zeugung oder 'während des Fruchtlebens stattgefundene Einverleibung von 
Tuberkelbacillen in den kindlichen Organismus . . . oder es wird den Kindern 
von den Kitern nur, auch ohne dass diese selbst tuberculös sind, eine Con- 
stitution vererbt, ^^elche gegenüber den Tuberkelbacillen wenig widerstands- 
fähig ist. . / Nur den letzten Theil der Definition kann Referent für dieBe- 
griffsbcätimruung der ererbten Disposition gelten lassen, aber nicht den 
ersten. Wenn die Tuberkelbacillen (was ja auch für Wagner eine noch 
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aintiige Frage ist) während der Zeugung oder während des Fruchtlebens in 
den kindlichen Organismus gelangt sind, dann handelt es sich um eine Ver- 
erbung des krankhaften Zustandes und nicht bloss um eine Vererbung 
der Disposition för diesen krankhaften Zustand. 

(Die principielle Wichtigkeit solcher Entscheidungen erlaubte es wohl, 
etwas ausfElhrlicher auf diesen Fall einzugehen.) Dittmer. 



Ferdinand Bahr, Traumatische Luxationsformen der kleineren Fusswurzel- 
knochen. (Sammlung Klinischer Vorträge Nr. 186 , Chirurgie Nr. 37.) 

Verfasser wendet sich zunächst gegen H u e t e r und bestreitet, dass über 
Luxationen der kleinen Tarsalgelenke eine .relativ grosse Anzahl" Ton Arbeiten 
ezistire. Diese von Hu et er betonte Reichhaltigkeit der Literatur bezieht sich 
nur auf die Fälle von Luxationen der Metatarsalknochen. Während bisher 
immer die Ansicht die vorherrschende gewesen sei, dass Fussverletzungen (seien 
esFracturen oder Luxationen) verschwindend selten vorkämen, da nach Grurlt's 
Statistik der Procentsatz für die obere Extremität 52,214 7o» für die untere 
26,473 7o und für den Fuss 2,926 > beträgt, ist Verfasser von jeher das häufige 
Vorkommen von Fussverletzungen aufgefallen. Auf Grund von 137 in den 
letzten 8 Monaten beobachteten Fracturen gestaltet sich für ihn der Procent- 
satz in gleicher Reihenfolge 37,96^0, 44,53 7o» 9,4970. In demselben Zeitraum 
hat er 6 Luxationen und 2 Subluxationen im Bereiche der Fusswurzelknochen 
beobachtet. Im folgenden geht er daran, gewisse Formen von Luxation der 
kleinen Fusswurzelknochen zu besprechen und wendet sich zunächst gegen 
die bisher immer mangelhaft und ungenau gehandhabte Bezeichnung der 
Luxationen. So z. B. will er unter Luxation des Os navicul. nur den Zustand 
verstanden wissen, bei welchem das Os navicul. sowohl aus seiner Verbindung 
mit dem Talus als auch mit den Keilbeinen getreten ist, und nicht eine Ver- 
letzung, bei welcher zwar das Os navicul. gegen den Talus verschoben, aber 
nach hinten mit den Keilbeinen seine normale Lagebeziehung beibehalten hat. 
Hierfür gibt er die Bezeichnung Luxation (Subluxation) in Talonaviculargelenk, 
dementsprechend Luxation (Subluxation) im Galcaneocuboidgelenk. 

Nach dieser Bemerkung geht Bahr daran, die bisher in der Literatur 
veröffentlichten Fälle zu sichten und findet, dass von 7 bekannt gewordenen 
Fällen von Luxationen des Os naviculare nur 5 zu Recht bestehen. Femer 
sind anzuerkennen von: 

1. Luxationen des Os cuneif. primum höchstens 10 Fälle, 

2. , „ r, , I u. II kein Fall, 

3. j, r ^ r. U höchstens 5 Fälle, 

4. , , „ , II u. m 1 Fall, 

5. , , , , m 1 Fall, 

6. j, r „ ^ I zusammen mit Metatarsus I 1 Fall, 

7. „ ^ r „ II u. in zusammen mit Metatarsus 11 u. III 

1 Fall vom Verfasser selbst beobachtet und 
als partielle Luxation im Kahnbein-Keilbein- 
gelenk bezeichnet. 
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8. Luxationen des Os cuneif. I, II u. III zusammen mit Metatanoa I, 

u. UI: 1 Fall, 

9. Dislocation des Os navicul. und cuneif. I 1 Fall, 

10. . . , . . , II l FaU, 

11. Partielle Subluxation im Eahnbein-Keilbeingelenk (Cuneif. n a. m) 

nach oben, vom Verfasser neu hinxugefQgt. 

Dagegen sind Luxationen im Cuboidgelenk und besonders des Os 
cuboid. allein bisher noch nicht bekannt gegeben. Die einschlftgigen bis 
da veröffentlichten F&lle lassen mit grosser Wahrscheinlichkeit eine andere Be- 
deutung zu. Und doch «kann das Cuboid auch luxiren, wie meine beiden Be- 
obachtungen zeigen*. Bahr führt dann die beiden von ihm beobachteten 
Fälle an: 1. Subluxation im rechten Calcaneocuboidgelenk nach oben, wo be- 
sonders deutlich das proximale Ende des Os cuboid. über das vordere Fersen- 
beinende hervortritt; 2. Subluxation des Os cub. dext. nach oben, wo sowohl 
das proximale als das distale Ende die knöcherne Umgebung deutlich überragt. 
Angebliche Ursachen waren gewesen im ersten Falle Herabtreten von einer 
Trittstufe, im zweiten Sprung auf den Fussballen aus einer Höhe von ca. 1,5 m. 

Den Mechanismus obengenannter Luxationen betreffend unterscheidet 
Bahr zwei Arten von Gfewalteinwirkungen , nämlich .directe und indirecte. 
Die directen werden gegreben z. B. durch Hinübergehen eines Wagenrades über 
den Fussrücken, Auffallen einer eisernen Stange auf den Fuss oder Sprung aus 
der Höhe, wobei die Fusssohle auf eine Unebenheit stösst Es kann hierbei 
sowohl die mediale als die [laterale Reihe der kleineren Fusswurzelknochen 
luxirt werden. Bei der indirecten Gewalteinwirkung muss man in Betracht 
ziehen den Grad derselben. Die Gewalt kann sein eine starke (Sprung aus der 
Höhe auf eine ebene Fläche) oder eine nur massige (unvermuthetes Tiefertreten). 
Im ersteren Falle kommen von drei Möglichkeiten: Auftreffen auf die Hacke, 
Aufspringen auf den Fussballen, gleichzeitiges Aufstossen auf Hacke und Fuss- 
ballen, namentlich in Betracht der Sprung auf den Fussballen .und bei diesem 
Anlass werden am häufigsten von den kleineren Fusswurzelknochen die der 
inneren Rosenmülle raschen Längsreihe angehörigen betroffen werden ' . Handelt 
es sich dabei zweitens um eine massige indirecte (rewalteinwirkung, so werden 
speciell bei den Eeilbeingelenken Verschiebungen eintreten, ohne aber , eigent- 
liche' Eeilbeinluxationen zu verursachen. Für letztere Behauptung werden zum 
Beweise 2 F&lle angeführt, die von Bahr selbst beobachtet sind. 

Um nun andererseits die Verrenkungen im Calcaneocuboidgelenk und 
die Lux. os. cuboid. zu erklären, weist Verfasser auf die Hönigschmie duschen 
Leichenexperimente hin, aus denen klar wird, dass bei gewaltsamen Einwärts- 
drehungen besonders die Bänder zwischen Os calcan. und Os cuboid., femer 
die zwischen Os calc. und Talus, weniger das Lig. talofib. ant. und am wenig- 
sten der Mall. ext. gefährdet ist; die Gewalteinwirkung erstreckt sich also hier- 
bei mehr nach vom aussen unten als ins Fussgelenk selbst und dessen Umgebung, 
im Gegensatz zu den gewaltsamen Auswärtsdrehungen, wo das Fussgelenk 
und dessen Umgebung meist selbst getroffen wird. Diese Einwärtsdrehung nun, 
meint Bahr, kommt in ähnlicher Weise vor bei jedem .Herabtreten', weil 
dabei 1. der Fuss gewohnheitsmässig nach medialer Richtung etwas plantar- 
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flectirt gehalten wird, 2. der Hinterfuss von dem Vorderfuse medianwärts ab- 
weicht, also eine Knickung entsteht mit nach innen offenem Winkel, dessen 
Scheitel quasi von dem Cuboid gebildet wird, so dass also bei fixirtem Vorder- 
fuss durch den die Gewalt darstellendei^ Hinterfuss dos Os cuboid. gewisser- 
massen herausgepresst wird. 

Im allgemeinen sind die Dislocationen nach oben häufiger als nach unten. 
Das hat seinen Grund einmal in der Eeilform der Knochen, deren Basis meist 
nach oben sieht, femer darin, dass die Planta pedis, abgesehen von der ge- 
ringeren Nachgiebigkeit der Sohle, durch stärkere Bänder und grössere Weich- 
theilmassen als der FussrOcken geschützt ist. 

Therapeutisch ist vor Allem an dem Satz festzuhalten: ^Bei der 
Reposition" — die erst nach Beseitigung der Schwellung durch Hochlegen 
des Fusses und Massage (Effleurage des Unterschenkels) vorgenommen werden 
soll — «ist mit allen Mitteln eine Vergrösserung der Lttcke anzu- 
streben, aus welcher der Knochen herausgetreten ist." Nach Berücb- 
sichtigung der Form und dem gegenseitigen Lageverhältniss der Knochen hält 
es dann nicht schwer, das richtige Verfahren zu wählen. So z. B. kommt in 
Betracht bei Luxation des Cuboid nach oben zuerst Plantarflezion, Ad- 
duction und Extension mit dem Streben, das Cuboid in seine Lücke einzu- 
stellen; ist dieses geschehen, oder steht das Würfelbein wie bei der Subluxation 
schon fest, würde fortgesetzte Plantarflexion ein grosser Fehler sein, weil da- 
durch der untere Raum nur verkleinert würde. Dann heisst es nur noch 
Adduciren und Extendiren. 

Ist die Reposition gelungen, so ist die nächste Aufgabe, letztere zu er- 
halten. Das kann stattfinden bei Luxationen von einzelnen Knochen durch 
einen geeigneten Heftpflasterverband (auch der guten ControUe wegen), bei Ver- 
schiebung mehrerer Ejiochen durch eine zweckmässige Schiene. Ein Gips- 
verband dagegen ist nur angebracht bei einer umfangreichen Luxation, wie 
z. B. einer totalen Luxation im Kahnbein-Keilbeingelenke, weil die Gefahr der 
Lockerung des Gipsverbandes zu gross ist und eine Retention der Knochen 
dadurch illusorisch wird. »Wer aber einen Gipsverband hier auch nur 
eine Woche liegen Hess, würde unter Umständen die Heilung be- 
einträchtigen." (Ein grosser Fortschritt wäre es, wenn dieser Satz auch bei 
einer grossen Anzahl anderer Verletzungen mehr und mehr in die Praxis über- 
geitlhrt würde. Ref.) Beim Misslingen der Reposition resp. Retention, einem 
Ereigniss, das im Gegensatz zu Hueter^s Behauptung leider in sehr vielen 
Fällen eintritt, muss das operative Verfahren in Kraft treten, und zwar ist 
zunächst nach der Reposition Knochennaht zu versuchen, ehe man zur Exstir- 
pation schreitet. Auch bei veralteten Luxationen soll die Exstirpation , eventuell 
in Verbindung mit zweckentsprechender Resection' erst bei erheblicher Functions- 
störung in Betracht gezogen werden, im übrigen aber soll man in dieser Be- 
ziehung auch bei Operationen möglichst conservativ verfahren. Bei veralteten 
Subluxationen sind Funcüonsstörungen am besten durch geeignetes Schuhwerk 
zu corrigiren : Stiefel mit fester Einlage, z. B. eingelegte Metallplatte , welche 
auf einem Gipsabguss ruht; Gummiringe für hervorspringende Knochen. 

Die Prognose ist zumal bei mangelhafter Heilung eine höchst ungünstige^ 
insofern die Function hier immer lange Zeit, wenn nicht fortdauernd leidet. 
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Sie wird meist nur Ton solchen Antoren aU günstig bezeichnet, , welche an- 
scheinend solche Verletzungen nicht gesehen haben". 

Zum Schluss betont Verfasser auf Grund seiner eigenen Erfahrungen 
nochmals, dass die erörterten Luxationsformen » besonders aber die weniger 
deutlichen Subluxationen und Bandzerreissungen, bedeutend Öfter vorkommen, 
als die diesbezügliche Literatur schliessen l&sst. 

D i 1 1 m e r - Hannover. 

Helferich, Atlas und Grundriss der traumatischen Fracturen und Luxationen. 
2. vermehrte Auflage. München 1896. Verlag von J. F. Lehmann« 
Das Buch ist innerhalb eines Jahres in zweiter, wesentlich vermehiter 
Auflage erschienen und ich muss annehmen, dass es sich die Sympathie anderer 
ebenso erworben hat wie unsere. Mit seltener Promptheit hat es der Verfasser 
verstanden, die Literatur bis in die jüngste Zeit zu verweiten und aus neueren 
therapeutischen Vorschlftgen das Werthvolle zu sichten. Wir finden in dem 
Grundriss alles zusammengetragen, was fUr den Praktiker von Nutzen in dieser 
wichtigen Frage sein kann. Koimte man der ersten Auflage nur Rühmendes 
nachsagen, so gilt das von der zweiten um so mehr. Möge das Buch sich zu 
den alten viele neue Freunde erwerben. Bähr-Hannover. 

Ferdinand Bahr in Hannover, Die traumatische Diastase des Akromio* 

clavicular-Gelenkes. Centralblatt für Chirurgie 1894, Nr. 44. 

Im Anschluss an einen Fall von traumatischer Diastase des rechten 
Akromio-clavicular-Gelenkes beschreibt B&hr dieses ziemlich scharf zu charak> 
tensirende Erankheitsbild. 

Ein dSjähriger Steinbrucharbeiter fiel am 6. September 1894 von einar 
Brücke und erlitt eine Contusion des rechten Schultezgelenks. Bei einer am 
5. October vorgenommenen Untersuchung klagte der Verletzte darüber, dass 
er nur bei einigen Bewegungen Schmerzen habe, so, wenn er die Hand in die 
Hosentasche stecke oder gar in die Seite stützen wolle. Objectiv konnte nur 
ein Symptom gefunden werden, welches die subjectiven Klagen des Verletzten 
bestätigte. Gelangte der Arm nach Erhebungen über die Horizontale wieder 
etwas unterhalb derselben, so wurde ein lautes knupsendes Geräusch hörbar. 
Dasselbe war auf das Akromio-clavicular-Gelenk zu localisiren und konnte man 
bei genauerem Betasten deutlich fühlen, wie das Akromion unter hörbarem 
Geräusch mit einem Ruck unterhalb des Schlüsselbeins hervorsprang. 

Dieses Ausweichen des Akromions unter das Schlüsselbeinende bei der 
Abduction des Armes und Wiederhervortreten bei der Adduction sei das un- 
zweideutige Symptom dieser Verletzungsart, welche in Aschen Fällen keines- 
wegs leicht zu diagnosticiren sei und leicht übersehen werden kann. 

Verfasser hält die traumatische Diastase des Akromio-clavicular-Gelenkes 
für die Consequenz von Verletzungen des Bandapparates, welches nicht aus- 
gedehnt genug ist, um eine Luxationsstellung des Schlüsselbeins zu ermöglichen. 
Von der richtigen Diagnose hängt auch die Prognose und Therapie ab. Nehme 
man eine Contusion an, so würde man jedenfalls zu früh mit den Bewegungen 
beginnen und dadurch die Heilung leicht hintanhalten. Es wäre daher Buhe 
für die erste Zeit sehr zu empfehlen. 
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Bei den dauernden Diastasen empfiehlt Bahr die feste Vereinigung der 
Clavicula mit dem Akromion, sei es durch Erzeugung eines Reizzustandes der 
Grelenkflftchen, sei es durch Naht, wie sie Albers bei irreponiblen Luxationen 
des Schlüsselbeins empfohlen hat. Golebiewski. 

Rudolf Frank, Beitrag zur Frage der Entstehung des äusseren Leisten- 
bruches. Wiener klinische Wochenschrift 1895 Nr. 39 u. 40. 

Verfasser ist dieser Frage nahe getreten auf einer Basis von 81 Opera- 
tionen, welche an 68 Lidividuen ausgeführt wurden unter Beobachtung des 
Verhaltens des Leistenkanales. Ich gebe einige Sätze, welche die Anschauung 
Fraukes repräsentiren, sich kürzer aber nicht geben lassen: 

.Die Wirkung dieser Lipome (im Gegensatz zu Roser-Linhart) ist 
nicht so aufzufassen, dass sie durch ihr Gewicht oder durch Wachsthumszug 
einen Peritonealzipfel vorzerren würden, aus welchem nach und nach durch 
Erweiterung und Vergrösserung der die Bruchpforte passirende Bruchsack ent- 
stände, sondern in anderer Art. 

Das durch den Leistenkanal herabziehende Lipom verhindert, dass der 
Leistenkanal die normale Enge bekommt, es hält die Bruchpforte quasi offen, 
vermindert, da es ein nachgiebiges und weiches Gebilde ist, die Resistenzfähig- 
keit desselben. Ausserdem ist es ein nachgiebiges Leitgebilde, dem entlang 
ein Bruch sich fortschreitend entwickeln kann. 

Ich bin der festen Ueberzeugung , dass bei der Entstehung der sogen, 
erworbenen Brüche die localen Verhältnisse an der Bruchpforte, die verminderte 
Resistenz der Theile an derselben die wichtigste Rolle spielen, während andere 
Momente, wie die Verlängerung der Mesenterien, besondere Wirkung der Bauch- 
presse und ähnliche Umstände, erst in zweiter Linie in Betracht kommen.' 

Im Zusammenhang zwischen Entstehung und inneren Ursachen bestehen 
oft die grössten Widersprüche. Baumstarke Leute erwerben die Hernie bei 
relativ leichter Arbeit, während anscheinend schwächliche Individuen die schwer- 
sten Arbeiten leisten ohne die Spur einer Hernie. 

Für die erworbene Hernie ist die Nachgiebigkeit der Pforte Bedingung, 
die angeboren oder erworben sein kann, erstere dürfte häufiger sein, weil der 
durch den Descensus geöffnete Leistenkanal infolge verspäteter Obliteration nie 
zu einem festen Verschluss kommt. Oft tritt nach Albert im höheren Lebens- 
alter eine Erweiterung der Leistenkanäle ein, welche in der Jugend constatirter- 
massen geschlossen waren. In 38,1 7o führt Verfasser die Bildung der Leisten- 
hernie auf congenitale Anlage zurück, 28,6^0 °^it nachweislich angeborenem 
Bruchsack, 9,5 7o mit subserösem Lipom. Von 83 im Alter bis zu 30 Jahren 
stehenden Operirten zeigten nahezu zwei Drittel congenitale Anlage. .Es ist 
also bei den äusseren Leistenhernien, auch denen, welche als sogen, erworbene 
auftreten, ungemein häufig eine congenitale Anlage nachweisbar.'' 

Bahr -Hannover. 

H. Fröhlich, Generalarzt z. D., Vortäuschung von Erankbeiten. Medicinische 
Bibliothek für practische Aerzte. Verlag von C. G. Naumann, Leipzig. 
84 Seiten. 
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Ein Büchlein, das in so knappem Räume so vieles bietet, verdient be- 
rechtigte Beachtung. Streng sachlich geschrieben, frei von Einseitigkeit vird 
es dazu beitragen, manche nach dieser oder jener Richtung hin in den leteten 
Jahren aufgetretene üebertreibung zu redressiren. Hervorheben möchte ich 
speciell die Abschnitte Über Entlarvung, Seh- und HörstCrungen. Im einselnen 
enthält das Büchlein manchen ans reicher Erfahrung gewonnenen Wink, ans 
der objectiven Untersuchung Anhaltspunkte für ein stichhaltiges ürtheü zu 
gewinnen. B ä h r - Hannover. 

H. Schmidt-Rimpler, Bemerkungen zu wirklicher und simulirter Sehschwache 
und Gesichtsfeldeinengung. Festschrift 

Erfabrungsgemäss werden nach Augenverletzungen am häufigsten von 
den Patienten unrichtige Angaben über die Sehkraft gemacht, und die Zahl 
der Üebertreibenden oder Simulanten ist auf diesem Gebiete wohl die grösste. 
Um 80 nothwendiger ist es, sich mit den Untersuchungsmethoden möglichst 
genau vertraut zu machen. 

Die gebräuchlichen Sehproben ergeben bei der Untersuchung nicht immer 
gleiche Resultate. Kleinere Verschiedenheiten in den Angaben sprechen nicht 
sogleich für Simulation. Das R in der VIII. Reihe der Snellenschen Buchstaben 
wird z. B. oft auch von Normalsichtigen nicht richtig erkannt, während P T E 
glatt gelesen werden. Andere Schwankungen können durch ungleiche Beleuch- 
tung herbeigeführt werden. 

Der Untersuchende halte sich auch gegenwärtig, dass die Sehschärfe 
herabgesetzt sein kann, ohne dass wir einen objectiv erklärenden Befund nach- 
weisen können. Feine, durchsichtige Homhautflecken sind manchmal nur schwer 
erkennbar, und können die Sehschärfe doch wesentlich beeinträchtigen. 

Wie die Bestimmung der Sehschärfe sich nicht mathematisch genau 
durchführen lässt, ebenso auch ist die Bestimmung des Gesichtsfeldes oft un- 
genau. Verschiedene Perimeter können verschiedene Resultate liefern; die 
Stellung und Haltung des Kopfes kann das Urtheil trüben. Die Grenze des 
Gesichtsfeldes nimmt man dort an, wo das Probeobject zuerst erscheint, nicht 
dort, wo es noch deutlich erkannt wird. Ebenso muss man wissen, dass es 
Ermüdungseinengungen gibt, die auch bei gesunden Personen auftreten, und 
da^m nicht immer als pathognomisches Symptom nervöser Erkrankungen hin- 
gestellt werden können, sondern als Folge physiologischer Schwankungen der 
Aufmerksamkeit. 

Die Gesichtsfeldeinengung wird von Simulanten meist in verschiedenen 
Entfernungen als gleichgrosse angegeben und dieser Umstand lässt sich am 
besten zur Entlarvung verwerlhen. Da mit dem grösseren Abstände des Auges 
vom Fizirpunkt das an einer verticalen Tafel aufgenommene Gesichtsfeld ent- 
sprechend wachsen muss, so ergibt sich, falls dieses, wie es bei Simulanten ge- 
wöhnlich geschieht, ausbleibt, hiermit einfach nach physiologischen Gesetzen 
die Unwahrheit der Angaben. 

Die von dem Verfasser angeführten Fälle illustriren in vorlrefflicher 
Weise die beachtenswerthen Rathschläge des Autors. Gas pari. 
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Max Edel, Beschäftigungskrampf in Form von Athetose im rechten Bein 

eines Webers. Berliner klin. Wochenschrift 1895, Nr. 45. 

42jähriger Weber hat seit 12 Jahren ununterbrochen mit dem rechten 
Fusse die Webmaschine getreten. Vor 2 Jahren stellten sich Krampf bewegungen 
im rechten Bein ein, die allmählich häufiger und stärker werden und schliess- 
lich andauernd vorhanden sind. Seit October 1893 ist Patient gezwungen, sich 
in Krankenhäusern aufzuhalten. Im Liegen bemerkt man krampfhafte Be- 
wegungen des rechten Beins, die Ober- und ünterschenkelmusculatur geräth 
spontan fortdauernd in Spannung, um auf einen kurzen Moment wieder zu er- 
schlaffen. Der Fuss macht langsam Plantar- und Dorsalflexionen verbunden 
mit Adduction; auf dem FussrQcken ist deutliches Sehnenspiel sichtbar. Die 
Zehen befinden sich in augenfälliger Bewegung, vornehmlich Flexion und Ex- 
tension. Die Krampfbewegungen haben den Charakter der Athetose. An den 
anderen Extremitäten sind keinerlei Krampferscheinungen wahrzunehmen. Wenn 
Patient steht oder geht, treten die Bewegungen in verstärktem Maasse auf; 
wird der Kranke beobachtet, so werden die Krämpfe gleichfalls intensiver. 
Im Schlafe hören die Bewegungen nicht ganz auf, wenn sie auch einen wesent- 
lich milderen Charakter annehmen. Beim Gehen fühlt Patient ein schmerz- 
haftes Spannungsgeftlhl in der Ejiiekehle; er hat den Eindruck, als seien die 
Muskeln zu kurz. 

Die Muskelkraft hat nicht gelitten, sie ist eher gesteigert. Die Muskeln 
des rechten Beines zeigen deutliche Hypertrophie; die Umfangsmaasse sind in 
allen Theilen grösser als links. Die Reflexe sind überaU normal ; die Sensibilität 
bat nirgends gelitten. Blasen- und Darmfiinctionen normal. Die elektrische 
Erregbarkeit zeigt keinerlei Abweichungen. Der Krampf beschränkt sich aus- 
schliesslich auf die im Berufe andauernd thätig gewesene Extremität. Heredi- 
täre Belastung ist nicht vorhanden. 

Der mitgetheilte Fall ist um so interessanter, als Beschäftigungskrämpfe 
an den unteren Extremitäten relativ selten zur Beobachtung gelangen. 

Caspari. 

Magnus, Die Einäugigkeit in ihren Beziehungen zur Erwerbsfähigkeit. 

Breslau 1895. 

Das Buch ist nicht aus theoretischen Erwägungen heraus entstanden, 
sondern basirt auf der praktischen Erfahrung, welche der Verfasser aus dem 
Material der Schlesischen Eisen- und Stahl -Berufsgenossenschaft gesammelt 
hat. Die gewonnenen Resultate bieten für die praktische Beurtheilung der 
zwischen Einäugigkeit und Erwerbsfähigkeit obwaltenden Beziehungen vielfach 
neue Gesichtspunkte und sind geeignet, die bisherigen Annahmen in manchen 
Stücken zu berichtigen. 

Der Verfasser theilt sein Material folgendermassen ein: 

1. Die Einäugigkeit bei solchen Arbeitern, die entweder einäugig in den 
Betrieb, in dem sie sich zur Zeit der ünterauchung befunden haben, getreten 
sind, oder die im Betriebe ein Auge durch andere Ursache als durch Be- 
triebsunfall verloren haben. 

Die Zusammenstellung von 125 Fällen ergab, dass die Einäugigkeit eine 
nur höchst geringe Störung iu der Berufsthätigkeit hervorgerufen hatte, denn 
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nur 4,8 ^lu aller em&ogig in den Betrieb getretenen Arbeiter konnten der ilinen 
vom Arbeitgeber zugewiesenen Tbätigkeit nicht gerecht werden, wobei aus- 
drücklich betont wird, daas die Th&tigkeit der betreffenden Ein&ugigen genaa 
die der Zweiäugigen war. 

Was die Beschäftigungsarten anbetrifft» so befanden sich alle möglichen 
Berufsarten unter dem von Magnus zusanunengestellten Material: Schlosser, 
Tischler, Maurer, Schuhmacher, Schmiede, fleischer, Schreiber, Feilenhauer, 
Stellmacher, Anstreicher, Korbmacher, Schneider, Hütten- und Fabrikarbeiter. 

Von 125 einäugigen Arbeitern hatten denselben Jahresrerdienst wie 
zweiäugige Arbeiter derselben Berufsart 98, geringeren 12, höheren 3, bei 
den übrigen waren genaue Angaben nicht zu ermitteln. 

2. Die Einäugigkeit bei solchen Arbeitern, die zwar durch einen Be- 
triebsunfall, aber vor Eintritt des U.Y.G. ein Auge verloren haben. 

75 Fälle. Davon haben 46 nach dem Betriebsunfälle ihren Beruf ge- 
wechselt und sind in einen neuen eingetreten, davon 14 aus Gründen, welche 
mit der Einäugigkeit in keinem directen Zusammenhange standen. Von den 
28 Einäugigen, die in ihrem Berufe blieben, leisteten sofort das alte Pensum 
bei der Wiederaufnahme der Arbeit 16, es leisteten weniger 12. Der Verlust, 
den im Durchschnitte der Einäugige an seinem Jahresverdienste erfährt, be- 
trägt 19,267«; der in seinem Berufe verbleibende verliert 9,09 7« > der einen 
andern ergreifende 25,94 7o* 

3. Die Einäugigkeit bei solchen Arbeitern, die nach Inkrafttreten des 
Ü.V.G. ein Auge durch Betriebsunfall verloren haben. 

Von 61 Verletzten haben 34 nach dem Verlust des einen Auges den 
Beruf gewechselt, 27 haben ihn wieder aufgenommen. Die Zeit, die zur Ge- 
wöhnung an die Arbeit nach vollendeter Heilung nöthig war, betrug 2 Monate 
bis 2 Jahre; 70 7o bedurften keines vollen Jahres. 

Die Frage, in welcher Höhe die Rente für den Verlust eines Auges be- 
willigt werden solle, beantwortet Magnus dahin, dass die Berechnung des 
Procentsatzes in gleitender Scala zu erfolgen habe, und zwar 30,9 7» bis 21,9 */o 
für Berufsarten mit höheren und 27,37« bis 18,3 7o für Berufsarten mit ge- 
ringeren optischen Ansprüchen. 

Die in den ersten Zeiten nach Eintritt der Einäugigkeit vorhandenen 
optischen Störungen werden allmählich besser, und zwar wird diese Besserung 
nicht durch Steigen der Sehschärfe, sondern lediglich dadurch bedingt, dass 
der Einäugige allmählich die aus dem monocularen Sehact erwachsenden 
optischen Consequenzen zu beherrschen lernt. Deshalb ist die Erwerbsbeschädi- 
gung unmittelbar nach vollendetem Heilvorgang am bedeutendsten, um dann 
allmählich geringer zu werden. 

In ärztlichen Kreisen hat man im allgemeinen die Ansicht Moorens 
(Sehstörungen und Entschädigungsansprüche der Arbeiter, Düsseldorf 1891), 
welcher für Bewilligung einer Rente von 507« eintritt, schon seit längerem 
nicht sonderlich getheilt, und die vom R.V.A. in letzterer Zeit fast durchwegs 
gewährte Rente von 33 Vs 7o schien den thatsächlichen Verhältnissen am besten 
zu entsprechen. Die sorgfältige Statistik von Magnus beweist, dass auch bei 
den Minimalsätzen des R.V.A. der Humanität noch in vollendeter Weise Rech- 
nung getragen wird. Caspari. 
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Alphons Bertillon, Das antfaropometrische Signalement. Lehrbuch der 

Identification von Verbrechern, von Verunglückten u. s. w. Deutsch von 

Dr. V. Sury. Bern u. Leipzig 1895. 

Das Signalement ist die Beschreibung einer Person zum Zwecke ihrer 
Wiedererkennung. Vor ungefähr 30 Jahren glaubte man, dass die Schwierigkeit 
des Wiedererkennens durch Benützung der photographischen Wiedergabe in 
sicherer Weise gelöst werden könne. Aber wenn eine Klage der Polizeiämter 
berechtigt ist, so ist es diejenige über den geringen Nutzen der Photographie 
zur Erreichung eines flüchtigen Uebelthäters. So vorzüglich sie sich bewährt 
hat, sagt man, um eine vermuthete gegenwärtige Persönlichkeit festzustellen, 
so unzulänglich erweist sie sich als Ausforschungsmittel, und es kann dem ge- 
wiegrtesten Detektiv täglich begegnen, dass er an einem Menschen, dessen Bild 
er in der Tasche trägt, vorbeigeht, ohne ihn zu erkennen. Während der letzten 
10 Jahre hat die Pariser Polizei über 100,000 Photographien gesammelt. Wie 
sollte es nun möglich sein, jedes einzelne dieser Bilder mit jeder einzelnen der 
100 Personen zu vergleichen, die täglich in Paris festgenommen werden. 

Es war demnach nothwendig, auf eine ähnliche Methode der Ausforschung 
zu greifen, wie sie für die Zoologie und die Botanik schon seit langem im Ge- 
brauch ist. £s ist eine bekannte Thatsache, dass es nicht möglich ist, in der 
ganzen Pflanzenwelt zwei ganz gleiche Blätter zu finden, da sich die Natur 
nie wiederholt. Und so ist es auch bei den Menschen: auch hier finden wir 
niemals ganz gleiche Organe; je sorgfältiger wir vergleichen, desto mehr Unter- 
schiede werden wir finden im Knochenbau, in der Musculatur, im Gesichts- 
ausdruck etc. 

Unter den zahlreichen Messungen, welche der menschliche Körper zu- 
lässt, wurden die folgenden in das Verzeichniss des anthropometrischen Sig- 
nalements eingereiht. 

Körpermessungen: Körpergrösse, Spannweite, Sitzhöhe. 

Messungen am Kopfe: Länge des Kopfes, Breite des Kopfes, Länge des 
rechten Ohres, Breite des rechten Ohres. 

Messungen an Gliedern : Länge des linken Fusses, des linken Mittelfingers, 
des linken kleinen Fingers, des linken Vorderarmes. 

Die Körpergrösse wird mittelst eines eigenen hölzernen Schiebers auf 
einem senkrecht an der Mauer angebrachten Metermaasse abgenommen. Die 
Spannweite bei wagrecht ausgebreiteten Armen mittelst eines gleichfalls an der 
Mauer befestigten Apparates. Hierauf wird die Sitzhöhe in ähnlicher Weise 
wie die Körpergrösse ermittelt. Die Kopflänge misst man von der Nasenwurzel 
bis zum vorspringendsten Punkt des Hinterhauptes; die Kopf breite ist schwieriger 
zu messen, weil die Linie der grössten Breite immer erst gesucht werden muss. 
Die beiden Ohrdurchmesser werden mit einem speciellen kleinen Schiebermaass 
gemessen; und zwar misst man das rechte Ohr, weil auch für die Profilbilder 
in der gerichtlichen Photographie die Wahl der rechten Gesichtsseite die ge- 
bräuchlichere ist. Der nackte linke Fuss wird gemessen, während er mit dem 
ganzen Körpergewicht belastet, sich auf dem Fussboden oder besser auf einem 
Schemel vollständig breittritt, wobei der rechte Fuss nach rückwärts zu erheben 
ist. Die Messschiene eines grösseren Schiebermaasses wird nun an der inneren 
Seite des Fusses entlang so angelegt, dass der feststehende Arm die Ferse 
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und der Schieber leicht die Spitze der grossen Zehe berührt. Der Mittelfinger 
und der Eleinfinger der linken Hand werden rechtwinklig zum Handrücken 
mittelst desselben Instrumentes gemessen. Der linke Vorderarm wird von der 
Ellbogenspitze bis zur Mittelfingerspitze gemessen; das Ellbogengelenk mos« 
dabei einen spitzen Winkel bilden, die innere Handfiäche flach auf dem Tisch liegen. 

Die Tragweite des anihropometrischen Systems geht weit Über das Ge- 
biet des Strafverfahrens hinaus; denn im Leben eines Menschen gibt es zahl- 
reiche Verhältnisse, in welchen seine Identit&t im Spiele ist. In frischem An- 
denken steht die Verhandlung Hoyos-Baron, welche mit der Hinrichtung des 
Hoyos endete. Wie man sich erinnern wird, liess sich dieser auf eine be- 
deutende Summe versichern. Um die Prämie einzustreichen, ermordete er seinen 
Diener Baron, legte ihm seine eigenen Kleider an, in welche er seine Ausweis- 
schriften steckte, und legte den Leichnam auf die EisenbahnBchieaen, um an 
einen Unfall glauben zu machen. Der Betrug wäre fast geglückt; aber er hätte 
nicht einmal versucht werden können, wenn die Police das anthropometnsche 
Signalement des Versicherten enthalten hätte. Es ist dies kein vereinzelter 
Fall der versuchten Unterschiebung einer Person. Die Assekuranzgesellschaften 
wissen darüber mehr zu erzählen. 

Dass das anthropometrische Signalement auch für die UnfaHversicherungB- 
gesetzgebung von hervorragender Wichtigkeit sei, lässt sich, glaube ich, zu- 
nächst nicht behaupten. Die Lektüre des Bertillon'schen Buches ist aber 
interessant und empfehlenswerth wegen der zahlreichen darin angegebenen 
Rathschläge zur Vermeidung unrichtiger Messungen, und das dem Buche bei- 
gefügte Album enthält vieles, das geeignet ist, den Blick des begutachtenden 
Arztes zu schärfen und auf Verhältnisse zu lenken, die selbst dem Anatomen 
von Fach nicht immer ganz geläufig sind. Caspari. 



IV. 

Ueber Schulterverletzungeii mit Bezug auf das 
Unfallversicherungsgesetz '). 

Aus dem Reconvalescentenhaus Hannover. 

Von 
Paul Dittmer, Assistenzarzt. 

Nachdem F. Hänel (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. XXXVIII, 
S. 123) es unternommen hat, uns einen Bericht zu liefern über den 
Endausgang von Fracturen der Knochen, speciell der langen Böhren- 
knochen, will ich ein Gleiches versuchen bei in der Nähe von Ge- 
lenken stattfindenden Verletzungen, sei es des Gelenkes selbst oder 
der zu diesem gehörenden Knochen, und zwar will ich mich 
hierbei beschränken auf die Schulter Verletzungen. Sind sie es doch 
gerade, welche von allen Verletzungen den auf dem Gebiete der 
Unfallversicherung arbeitenden Arzt nächst den Arm- und Bein- 
brüchen am meisten beschäftigen, die Erwerbsfähigkeit aber des 
Unfallverletzten zum mindesten ebenso sehr als jene dauernd un- 
günstig zu beeinflussen im Stande sind; denn der jetzt öfters citirte 
Ausspruch: «La statistique c^est le mensonge en chiffers" trifft nicht 
nur, wie die Arbeit von Hänel bewiesen hat, zu für die Brüche 
der langen Röhrenknochen, sondern vor Allem auch für die Schulter- 
verletzungen. Wer die überaus glänzenden Resultate in den Uni- 
versitätskliniken hört, die Krankenberichte zu lesen bekommt, deren 
Schlusssatz meist lautet: Geheilt oder fast geheilt entlassen, und 



*) Diese Arbeit iat bereite October 1895 eingereicht worden, es konnte 
also auf die inzwischen erschienene Arbeit von P. Jottkowitz, Ueber 
Heilnngsresnltate von Unterschenkelbrüchen mit Bezug auf das Unfallversiche- 
rungsgesetz (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 52 p. 610) keine Rücksicht mehr 
genommen werden. 

Archiv ffir ün&Uheilkande, (^ewerbehygiene nnd Gewerbekrankheiten. 12 
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dann mit den eingelernten günstigen Prognosen der Lehrbücher 
freudig und zuversichtlich ins praktische ärztliche Leben hinaus- 
tritt, der wird fOr^s Erste doch gar arg enttäuscht, wenn er der 
wirklichen Resultate solcher Verletzungen gewahr wird. Zwar ver- 
füge ich zur Beweisführung nicht wie Hänel über ein so er- 
giebiges Material, sondern kann nur die Fälle anführen, die in den 
letzten l^ji Jahren in der hiesigen Anstalt des Herrn Dr. Fe rd. Bahr 
behandelt worden sind oder zur Untersuchung kamen, aber auch 
dieses geringe Material genügt, um die Richtigkeit der bisher in 
den deutschen Lehrbüchern angegebenen Prognosen stark in Zweifel 
ziehen zu dürfen. 

An der Bildung des Schultergelenkes betheiligen sich be- 
kamitlich Scapula und Humerus und indirect auch die Clavicula. 
lieber den Endausgang der mit diesen Knochen stattgehabten Ver- 
renkungen und Fracturen — beim Humerus nur soweit er für das 
Gelenk in Frage kommt — will ich berichten. 

I. Verletzungen des SchlüMelbeini. 
A. Fracturen. 

1. Arbeiter E. P., 20 Jahre. Fract clav. sin. 2:3*); nach 16 Monaten 

21 Tagen ^o ; Schmerzen bei Witterungswechsel. 

2, Maurer A. B., 65 J. Fract clav. dext 1; nach 7 M. 10— 15 7o; E (Elevation) 

= 160 ^ A (Abduction) = 150 ^ Aussicht*)? 
S. Steinbrecher A. H., 34 J. Fract. clav. sin. 2:3; nach 2 M. 19 T. 10— 15*/«; 
E = 150^ A = 100 ^ Beide schmerzhaft. 

4. Taglöhner A. Z., 52 J. Fract. clav. dext. 1:2; nach 7 M. 8 T. 15 7o mit 

Aussicht auf Heilung. 

5. Arbeiter H. H., 63 J. Fract. clav. sin. 2 : 3; nach 5 M. 15 T. 15 >; E = A 

^ 90 °. Atrophie der Schultermuskeln. Gute Aussicht. 

6. Arbeiterin L. H., 38 J. Fract. clav. dext. 2:3; nach 8 M. 16 T. 15—20 *>; 

leidliche, aber noch schmerzhafte Beweglichkeit. 

7. Arbeiter H. K., 45 J. Fract. clav. sin. 2:3; nach 6 M. 20V; E = A 

= 100 7o- Starke Atrophie der Schultermuskeln, grosse Schmerzhaftig- 
keit bei Bewegung. 

8. Vergolder G. S., 50 J. Fract. clav. dext. 2:3; nach 5 M. 22 T. 20'/o; 

E = A = 90 ®. Atrophie, Schmerzen. 

9. Zimmermann W. S., ? J. Fract. clav. sin. 2 : 3; nach 13 M. 26 T. 25*;»; 

E = 100^ A = 90 ^ Atrophie, Schmerzen, 
la Arbeiter A. M., 17 J. Fract. clav. sin. 2 : 3; nach 1 M. 26 T. 257©; E = A 
= 95**. Gute Aussicht. 



^) 2:3 = Brüche zwischen mittlerem und äusserem Drittel. 
^) Aussicht = Aussicht auf Heilung. 
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11. Bierfahrer K. B., 52 J. Fract. clav. sin. 2:3; nach 6 M. 15 T. 25%; 

E = 95^ A = 90°. Atrophie, Schmerzen, Crepitation. 

12. Taglöhner K. E., ? J. Fract. clav. dext. 3; nach 6 M. 8 T. 357o; E = A 

= 90°. Atrophie, spontane Schmerzen. 

13. Steinbrecher C. G., 47 J. Fract. clav. dext. 2:3; nach 5 M. 21 T. 40°|o; 

E = A = 85°. Atrophie, spontane Schmerzen. 

14. Arbeiter F. K., 50 J. Fract. clav. dext. 2:3; nach 13 M. 21 T. 50%; 

E = 90°, A = 70°. Besonders starke Dislocation. 

15. Bremser E. S., 47 J. Fract. clav. dext. 2 : 3 (unter die Locomotive ge- 

kommen); nach 11 M. Pseudarthrose 1 00 °/o wegen anderer Verletzungen. 

B'. Luxationen. 

1. Maurer A. S., 42 J. Luxatio clav. dext. acromialis; nach 6 M. 19 T. 10°/o; 

E = 150°, A = 135°. Aussicht auf Heilung. 

2. Handlanger L. H., 20 J. Lux. clav. dext. acrom.; nach 4 J. 2 M. 11 T. 

26°/o; E = 65°, A = 15°. Schlottergelenk. 

3. Arbeiter P. K., 45 J. Lux. clav. dext. acrom.; nach 12 M. 35%. Akromion 

schiebt sich bei Bewegungen unter die Clavicula, träge Zuckungen der 
Schultermuskeln auf elektrischen Reiz. Parästhesie des dritten, vierten 
und fünften Fingers. 

4. Schneiderin Frau M., 44 J. Lux. clav. dext. acrom.; nach 14 M. 40%. 

Atrophie, Schmerzen, Akromion schiebt sich beim Heben des Armes unter 
die Clavicula. 

Ein Rückblick auf die Statistik zeigt uns also nur in einem 
Falle der Fracturen eine völlige Heilung und zwar nach einer Be- 
handlungsdauer von 16 Monaten und 21 Tagen. Doch rechnen wir 
aus später noch zu erörternden Gründen auch noch die bis zu 15^/o 
angegebenen und mit Aussicht auf Heilung entlassenen Fälle als 
bereits geheilt hinzu, d. h. Fall 1, 3, 4, 5, und nehmen den Durch- 
schnitt der Behandlungsdauer, so würden wir auch dann noch erst 
nach 8,2 Monaten eine völlige Heilung erreicht haben. Ziehen wir 
das Gesammtresultat der 14 Fälle in gleicher Weise — Fall 15 muss 
natürlich fortfallen — so erhalten wir für jeden Fall eine durch- 
schnittliche Behandlungsdauer von 240,75 Tagen oder 8,02 Monate 
und in dieser Zeit 22,P/o Erwerbseinbusse. 

Vergleichen wir hiermit die Prognosen, welche wir in den 
Lehrbüchern finden, und citiren wir Hoffa, bei dem wir die 
neuesten bisher anerkannt richtigen Anschauungen vertreten finden, 
so heisst es dort: ^Die Prognose aller Fracturen des Schlüsselbeins 
ist in Bezug auf die Heilung eine sehr günstige, denn dieselbe er- 
folgt bei Kindern in 15—20, bei Erwachsenen in 20—40 Tagen. 
Schlechter ist es mit der Ausgleichung der Deformität bestellt, da 
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es oft nicht gelingt, dieselbe Yollständig zu beseitigen. GlQcklicher- 
weise verursacht jedoch eine solche deforme Heilung selten Func- 
tionsstörungen * und Bardenheuer: , Die Schlüsselbeinfractur heilt, 
ohne Functionsstörungen zu hinterlassen, bei Eündern in 15 — 20, 
bei Erwachsenen in 20 — 40 Tagen* und weiterhin bei Beiden ziem- 
lich gleichlautend: ^Eine Atrophie der Armmuskeln, Starrheit in 
den Gelenken des Armes, zuweilen auch neuralgische Schmerzen 
bleiben wie nach jeder Fractur auch nach dem Schlüsselbeinbruche 
zurück, weichen indess rasch der geeigneten Behandlung/ 

Alle die genannten Symptome sind auch bei uns fast in allen 
Fällen zurückgeblieben, nur sind sie nicht der „geeigneten Behand- 
lung ** gewichen. Auch sind die Schlüsselbeinfracturen nicht in 20 
bis 40 Tagen, sondern im frühesten Falle nach 79 Tagen fast ge- 
heilt, und bei den übrigen mit Aussicht auf Heilung bezeichneten 
Fällen ist schon ein bedeutend grösserer Zeitraum verstrichen, ohne 
ein auch nur gleiches Functionsresultat ergeben zu haben. ADer- 
dings sagt Bardenheuer: „Dieser grosse Unterschied in der An- 
gabe der Heilungsdauer findet seine Erklärung in der verschiedenen 
Auffassung der Autoren in Betreff des Zeitpunktes der vollständigen 
Heilung/ Nun, ich glaube, von vollständiger Heilung darf man 
erst dann sprechen, wenn zum mindesten auch die Function wieder 
vollständig hergestellt ist. Dass die Prognose der Schlüsselbein- 
fracturen nicht von Allen so günstig wie eben citirt gestellt wird, 
dafür bietet uns ein schwerwiegendes Beispiel Malgaigne, wel- 
cher schreibt: „Die Prognose ist in Rücksicht auf die geringe Be- 
deutung dieses Bruches ziemlich verdriesslich ... die von Zeit zu 
Zeit gerühmten glücklichen Erfolge klagen vorerst die Leichtgläubig- 
keit derjenigen an, welche sie erzählen ... ich habe bereits gesagt, 
dass die Verkürzung der Clavicula den Bewegungen nach rückwärts 
bedeutend schadet und das um so mehr, je stärker die Schulter 
vorwärts getrieben wird.** Dass aber Verkürzung fast in aUen 
Fällen zurückbleibt, wird ja wohl allgemein auch von den deutschen 
Autoren zugegeben. 

Von den Luxationen des Schlüsselbeins konnten wir nur solche 
am akromialen Ende erwähnen. Hier sagt Hoffa: „Die Heilung 
erfolgt meist ohne bedeutende Functionsstörung" und Bardenheuer: 
„Die vollständige Luxation mit bedeutender Verschiebung bietet 
indess der Behandlung viel grössere Schwierigkeiten, jedoch auch 
in diesen Fällen leidet die Function fast gar nicht/ Ja, auch dann 
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soll sie nicht leiden, wenn eine dauernde Retention des luxirten 
Endes nicht gelingt. Ein Blick auf unsere Fälle zeigt ganz andere 
Resultate: im Falle 3 und 4, wo die Luxation nicht dauernd reponirt 
werden konnte, haben wir nach einem Jahre und mehr noch 35 und 
40 ^/o Erwerbsunfähigkeit, im Falle 2 Schlottergelenk, nur einmal 
ist Aussicht auf Heilung und auch da erst nach 6^/2 Monaten. 

Ziehen wir also das Resume, so können wir sagen, dass die 
bisher für richtig gehaltene, aber wohl kaum durch die Er- 
fahrung in der Unfallpraxis erworbene Prognose der 
Schlüsselbeinfracturen und Luxationen als viel zu günstig angegeben 
ist, sowohl in Bezug auf den Zeitpunkt als auch in Betreff des 
Ghrades der Heilung. Die Prognose der Schlüsselbeinfracturen und 
-Luxationen kann begreiflicherweise schon deswegen keine so 
günstige sein, weil der Arm und bis zu einem gewissen Grade auch 
das Schulterblatt erst durch Vermittlung des Schlüsselbeins mit den 
Rippen, dem Brustbein und dadurch auch mit dem Rumpf in Ver- 
bindung treten, so dass sie also beide gewissermassen an dem 
Schlüsselbein aufgehängt sind. Ist also diese Verbindung auf irgend 
eine Weise gestört, so muss daraus mit Noth wendigkeit eine Func- 
tionsbehinderung resultiren. Auch Albers (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1894, Nr. 52) ist (im Gegensatz zu Bardenheuer) der Mei- 
nung, dass es nicht gleichgültig sei, Verrenkungen im Akromio- 
claviculargelenk bestehen zu lassen, weil dadurch besonders bei 
completen Verrenkungen die Erwerbsfahigkeit durch Nichterheben- 
können des Armes wesentlich behindert werde. Desgleichen schreibt 
Hamilton, nachdem er einen Fall angeführt von Moran, dessen 
Patient den Arm wohl bis zur Schulterhöhe, aber darüber hinaus 
nicht habe erheben können, im Anschluss daran: „Ich habe in 
wenigstens 2 — 3 Fällen (sogar) von weniger vollständiger Ver- 
renkung beobachtet, dass diese Schwäche, Gegenstände über den 
Kopf zu heben, nach Ablauf mehrerer Jahre bestand." Ob aber 
Jemand, der sich mittelst seiner Arme sein Brod verdienen muss, 
nicht über die Schulterhöhe oder den Kopf hinaus dieselben zu er- 
heben vermag, ist nicht gleichgültig und bedeutet eine durchaus 
wesentliche Functionsstörung. 

Besonders erwähnen möchte ich die Pseudarthrosenbildung 
im Fall 15, da nach Gurlt die Zahl der bisher beobachteten 
Pseudarthrosen eine äusserst geringe (19, nach H. Lossen 25) ist. 
Der Sitz derselben ist auch hier wie gewöhnlich an der Grenze des 
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mittleren und äusseren Drittels. Leider war es nicht möglich wegen 
der anderen Verletzungen, den durch die Pseudarthrose allein ver- 
ursachten Functionsausfall zu bestimmen, jedenfalls wird man sich 
auch hier dem Ton Ourlt angegebenen günstigen Verlauf gegenüber 
sehr skeptisch verhalten dürfen; denn auch hier wiederum ist es 
Malgaigne, welcher einen Fall anführt, wo die Muskeln sehr ge- 
schwächt waren, die Bewegungen unnatürlich, mit Ungleichförmig- 
keit und ohne Kraft ausgeführt wurden. 

Erinnern will ich hier bei den Schlüsselbeinbrüchen noch an 
den im Centralbl. f. Chir. 1895, Nr. 3 referirten Fall: Fracture 
esquilleuse de la clavicule von Kontier, bei dem eine Operation 
als Ursache für die vergeblich versuchte Coaptation der Bruch- 
fragmente das Vorhandensein eines intermediären Knochensplitters 
ergab. Derartige Knochensplitter dürften, zumal bei einem so 
dünnen, spröden Knochen wie die Clavicula, gar nicht so selten und 
dann besonders geeignet sein, wenn auch nicht durch Pseudarthrosen- 
bildung — vielleicht im Gegentheil — aber doch durch besonders 
starke deforme Heilung bedeutende Functionsstörungen herbeizu- 
führen. 

Im Anschluss hieran möchte ich noch einen kürzlich ein- 
getretenen Fall mittheilen, dessen genauere Veröffentlichung durch 
Herrn Dr. Ferd. Bahr bevorsteht^) und der deswegen hier ohne 
jede Erörterung angeführt werden soll: 

Arbeiter H., 33 Jahre, stürzte am 6. September 1895 von 
einer Brücke, wird am 5. October in die hiesige Anstalt geschickt 
mit der Diagnose Contusion der rechten Schulter. Status pr.: Be- 
weglichkeit des rechten Armes mit Ausnahme der Abduction frei, 
letztere etwas behindert und schmerzhaft. Patient kann den Arm 
nicht ohne Schmerzen in die Seite stützen. Gleitet der Arm nach 
der Erhebung über die Horizontale wieder unter diese zurück, dann 
tritt ein von Schmerzen begleitetes, hörbares und besonders von 
hinten mit dem aufgelegten Finger fühlbares Geräusch im Akromio- 
claviculargelenk auf, welches dadurch entsteht, dass das Akromion 
mit einem Ruck unter der Clavikel hervortritt; keine Schwellung 
der Schulter, keine Atrophie der Schultermusculatur. Diagnose: 
Traumatische Diastase des rechten Akromioclavicular- 
gelenkes. 

») Ist bereiU erfolgi Centralbl. f. Chir. 1895 Nr. 44. 
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n. Verletzungen der Scapula. 

1. Mühlenknecht F. N., 26 J. Fract. corpor. scap. dext.; nach 15 M. 5 T. 15 7o; 

E = 130°, A = 100^ Atrophie der Schultermuskeln. 

2. Maschinenmeister W. B., 45 J. Fract. colli scap. dext. ; nach 17 M. 4 T. 70 >; 

E = A = 60®. Myosit. fibr. m. cucuU.; incomplete Lahmung des Armes, 
neuralgische Schmerzen. 
8. Strassenwärter B., 53 J. Fract. acrom. dext.; nach 8 M. 9 T. 25—30%; 
absolute £ = A = 80^ relative = 90® mit festen Verwachsungen, Atrophie, 
Aussicht? 

4. Tischler E. D., 43 J. Fract. acrom. dext.; nach 7 M. 85 7o; E = 100®, 

A = 90®. Atrophie, Schmerzen. 

5. Uhrmacher F. W., 71 J. Fract. proc. corac, Lux. hum. dext.; nach 5 M. 

40 — 50®/o. Starke Schmerzhaftigkeit , namentlich bei den mühsam er- 
folgenden adducirenden Bewegungen über die Horizontale, Atrophie, 
starke Druckempfindlichkeit des Proc. corac. Aussicht? 

Auch hier kOnnen wir in keinem einzigen Falle ein besonders 
günstiges Heilungsresultat herausfinden. Zwar liegt im Falle 1 keine 
erhebliche Erwerbseinbusse mehr vor, doch sind darüber auch 
^JA Jahre yergangen, ehe die Function die angegebenen Werthe er- 
reichte; Fall 2 stellt sich nach der langen Behandlungszeit als be- 
sonders ungünstig dar, insbesondere ist hier zu beachten die durch 
das Collum scapulae auf den Nervenplexus entstandene Lähmung 
des Armes, die sicher bei weitem nicht so selten eintritt, wie man 
nach Angabe der Lehrbücher annehmen dürfte. Im Gegentheil müsste 
man nach Lage der anatomischen Verhältnisse gerade annehmen, 
dass fast in jedem Falle von Bruch des Coli. scap. wegen der nie 
ausbleibenden Dislocation nach unten eine wenn auch nur incomplete 
Lähmung des Armes zu erwarten sei. 

Nicht wesentlich besser gestalteten sich die Erfolge bei den 
bisher immer nur als geringfügig betrachteten Verletzungen, die 
sich bei den Akromialfracturen darbieten; und will ich hier nur hin- 
weisen auf die Angaben Heister^s (nach Malgaigne), welcher 
sagt, dass als eine fast unausbleibliche Folge der Akromionfracturen 
eine Verminderung der Aufwärtsbewegung des Armes anzusehen sei. 

Fall 5 ist allerdings complicirt mit einer Humerusluxation, und 
ist es infolgedessen nicht möglich, die nach dem Bruche des Proc. 
corac. allein zurückgebliebenen Symptome zu bestimmen, doch dürfte 
gerade die Schmerzhaftigkeit bei adducirenden Bewegungen des 
Armes über die Horizontale hinaus jenem Bruche zur Last zu 
legen sein. 
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Es ist nun allerdings nicht mOglich, auf Grund dieser geringen 
Zahl von Schulterblattverletzungen eine feste Prognose aufzustellen, 
doch muss eben bei derartigen, überhaupt nur selten Torkommenden 
oder wenigstens selten diagnosticirten Verletzungen jedem Falle eine 
gewisse Würdigung widerfahren. Jedenfalls aber spricht jedes einzige 
angeführte Beispiel gegen die in fast allen Lehrbüchern angegebene 
günstige oder relatiy günstige Prognose in Betreff der Brauchbar- 
keit des Armes. Der Ansicht aber von Gurlt, dass die Schulter- 
brüche zu denjenigen Fracturen gehören, bei denen der Verlauf sich 
ganz ungewöhnlich günstig zu gestalten pflegt, dass nur aus- 
nahmsweise nach ihnen Functionsstörungen Ton Belang zurückbleiben, 
möchte ich mich nicht anschliessen trotz eines Falles, der kürzlich 
in unsere Behandlung getreten ist und trotz mehrfacher Verletzungen 
und der verhältnissmässig kurzen verflossenen Zeit von 4 Monaten 
ein recht günstiges Funetionsresultat geliefert hat: 

Steinbrucharbeiter W. L., 38 J., stürzte am 15. Juni 1895 
im Steinbruch zugleich mit einer Brücke, auf der er stand, 9 m 
tief. Nach der Diagnose des zuerst behandelnden Arztes zog er 
sich dabei zu einen Brach der Spina scap. und des Proc. corac. Bei 
seinem Eintritt am 27. September bot er folgende Veränderungen: 
Hervortreten des rechten Caput hum. zu '/s seines Durchmessers 
unter dem Akromion nach vom, knackendes Geräusch an einer be- 
stimmten Stelle der Cavitas glen. scap. bei Bewegungen des Armes, 
knarrendes Geräusch, als ob der Oberarmkopf über den Proc. corac. 
an dessen Aussenseite wegglitte, Vergrösserung des Proc. corac. 
mit starkem Druckschmerz und Tiefstand desselben, d. h. die Spitze 
ist nach abwärts gezogen. Hervortreten des akromialen Endes der 
Clavicula um 0,5 cm über das Akromion, starke Erhöhung an der 
äusseren Hälfte der Spina scap. mit Druckempfindlichkeit, letztere 
pflanzt sich seitwärts auf das Coli. scap. fort. Linkerseits Luxations- 
stellung des sternalen Endes der Clavicula, welche das Manubr. 
sterni um 1,5 cm überragt. Wir haben hier also 1. Lux. clav. 
sin. stemalis; 2. Sublux. clav. dezt. acrom.; 3. Fract. spin. scap. 
dext., die sich möglicherweise bis zur Cavitas glen. scap. fortsetzt; 
4. Fract. proc. cor. dext. ; 5. Sublux. hum. dext. Trotz dieser mehr- 
fach stattgehabten Verletzungen ist jetzt die Beweglichkeit des linken 
Armes völlig frei, wobei zu bemerken ist, dass das stemale Ende 
dem Manubr. stern. fest aufsitzt und sich bei Bewegungen nicht nach 
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Yom und rückwärts verschiebt, auch die Bewegungsfahigkeit des 
rechten Armes ist eine fast gute, nur dass allerdings auch hier noch 
eine nicht unbedeutende Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen besteht. 

nL Verletzungen des Homerui. 

A. Luxationen. 

1. Landwirth C W., 28 J. Lux. hum. dext.; nach 1 J. 4 T. O^o mit freier 

Beweglichkeit, ohne Atrophie. 

2. Taglöhner B. M., 85 J. Lux. hum. sin.; nach 5 M. 5 T. O^o. Fast freie 

Bewegung, keine Atrophie. 

3. Kutscher M. F., 28 J. Lux. hum. sin.; nach 10 M. 2 T. 10®/o; E = 155 ^ 

A = 180^. Atrophie, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit des 
Deltoideus, Sensibilitätsstörung im Ulnarisgebiet. Gute Aussicht. 

4. MüUer G. K., ? J. Lux. hum. dext.; nach 5 M. 7 T. 15 7o. Gute Aussicht. 

5. Mechaniker E. S., ? J. Lux. hum. sin.; nach 9 M. IT. 20^0; E = A 

= 85°. Atrophie besonders der Infraspin. 

6. Kutscher H. M., ? J. Lux. hum. sin. Behandlungsdauer unbestimmt, bei 

uns 8 Monate in Behandlung, E = 95^ A == 90 °. Atrophie, Schmerzen. 

7. Steindrucker C. L., 85 J. Lux. subcler. dext.; nach 9 M. 8 T. 20 >. 

Atrophie, Schmerzen, leidliche Bewegung. 

8. Ziegeleiarbeiter K. B., 62 J. Lux. hum. dext., nach 4M. 20°/o; E = 105 S 

A = 80^ Atrophie. 

9. Landwirth W. F., 41 J. Lux. hum. sin. praegl.; nach 5 M. 4 T. 20— 25^0 ; 

E = 105^ A = 80^ Atrophie. 

10. Landwirth F. B., 82 J. Lux. hum. sin. praegl.; nach 4 M. 8 T. 25%; 

E = A = 90®. Starke Verwachsung. 

11. Arbeiter A. W., 82 J. Lux. hum. dext. praegl.; nach 8 M. 25®/o; £ = A 

= 100®. Atrophie, Schmerzen. 

12. Heizer L. L., 47 J. Lux. hum. dext.; nach 12 M. 18 T. 25 7o; E = 95®, 

A = 90® bei typischer Luxatio-Axillarisstellung. 
18. Müller W. M., 53 J. Lux, hum. dext, nach 8 J. 7 M. 12 T. 25®/o; E = A 
= 45®, passiv = 95®. Atrophie. 

14. Bierbrauer S. W., ? J. Lux. hum. dext. habitualis; nach 8 M. 9 T. 25®/o; 

E =3 A = 30®. Atrophie, pelziges Gefühl. 

15. Arbeiter D. Sp., 42 J. Lux. hum. sin., Reposition durch theilweise Resectio 

capit.; nach 8 M. 28 T. 80®/o; E = A = 90®. Starke Atrophie besonders 
der Adductoren. 

16. Landwirth H. K., 60 J. Lux. hum. sin. praegl. et dext. subclav.; nach 

7 M. 20 T. links 10®/o, rechts 45®/o; E = 60®, A = 45®. Rechts starke 
Schmerzen und Atrophie. 

17. Erdarbeiter G. U., 34 J. Lux. hum. sin.; Fract. cavit glen.?; nach 10 M. 

22 T. 40®/o. Beweglich = Vt, theilweise Infiltration des CucuUaris, 
starke Schmerzhaftigkeit, Atrophie. 

18. Kartenschleifer L. E., 32 J. Lux. hum. sin. habit.; 5mal luxirt, darunter 

Imal beim Bockausziehen, Imal beim Massiren, Imal beim Hinaufklettern 
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an einem Latemenkandelaber ; nach 1 J. 6 M. 8 T. 45^0; E = A = 90*. 
Atrophie, Schmerzen. 

19. Arbeiter H. E., 56 J. Lux. hum. sin. praegL; nach 25 T. Schultergelenk 

sehr wenig beweglich, activ nur angedeutet. Behandlung wegen Carc. 
ventr. , das in absehbarer Zeit zum Exitus fahren musste , nicht in An- 
griff genommen. 

20. Fuhrmann G. H., ? J. Lux. hum. sin.; nach 4 M. 20 T. 657o; E = 60*, 

A = 45*. Starke Atrophie, Druckempfindlichkeit des Gelenks, Schmerzen 
bei Bewegung. Behandlung wegen Selbstmordversuch nicht fortgesetzt 

21. Maurer E. W., ? J. Lux. hum. dext. habit.; innerhalb 3 Jahren 5mal luxirt, 

das letzte Mal beim Zumachen einer Thflre; nach 7 M. 66'/* V^* 

Leider war es nicht möglich, mit Ausnahme der wenigen kurz 
nach der Verletzung in unsere Behandlung gelangten Fälle, die Art 
der stattgehabten Luxationen zu bestimmen, und aus den ärztlichen 
Outachten darf leider nicht sehr oft mit Sicherheit ein Schluss in 
der Richtung gewagt werden. Letzteres aber wäre von besonderem 
Interesse gewesen bei den drei habituell gewordenen Luxationen, 
die bekanntlich besonders häufig nach den präglenoidalen Ver- 
renkungen eintreten sollen. Es bleibt daher nur übrig zu erwähnen, 
dass yon den 21 angeführten Luxationen 11 der linken, 9 der rechten 
Seite angehören, 1 doppelseitig ist. Dieses Zahlenverhältniss würde 
ungefähr mit einem von Erönlein angegebenen übereinstimmen, 
der unter 61 Schulterluxationen 27mal die rechte, 34mal die linke 
Seite betroffen fand, in unserem Falle würden sich dann die Zahlen 
27 und 33 ergeben. Dem Alter nach prävaliren die Jahre von 
30 — 50 (Krön lein 50— 70), doch ist diese Differenz nicht wunder- 
bar, da die Mehrzahl der überhaupt in unsere Behandlung kommen- 
den Unfallverletzten diesem Alter angehört. 

Besonders hervorzuheben ist Fall 16: 

Landwirth H. E. brach am 31. Januar 1895 durch den Boden 
eines Hauses mit im Ellenbogengelenk gebeugtem, seitwärts hori- 
zontal gehaltenem Arm und zog sich dabei links eine Lux. praegl, 
rechts eine Lux. subclav. mit Nervenzerreissung zu. Am nächsten 
Tage beiderseits Reposition. Am 24. August trat Patient in unsere 
Behandlung. Er ist ein Mann von langem Wuchs, leidlichem 
Knochenbau, aber schlaffer Musculatur und sehr geringem Fett- 
polster. Oegend der Lungenspitzen tief eingesunken, Skelet, nament- 
lich das des Schultergürtels, sehr deutlich abzutasten. Schon durch 
den Blick konnte man bei der Untersuchung ein abnormes Her- 
vortreten des Humeruskopfes nach vorn constatiren. Die 
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palpatorische Untersuchung ergab, dass der Humeruskopf links 2,5, 
rechte 4 cm, also beinahe ganz über das Akromion nach vorn hervor- 
ragte. Gleichzeitig fiel noch eine besondere Kürze des Akromion 
auf beiden Seiten auf, die Messung ergab eine Länge von 3,5 cm 
und ist bei der Magerkeit des Patienten als eine genaue zu be- 
zeichnen. Wir haben also hier einen von den Fällen, auf die bereits 
Herr Dr. Fe rd. Bahr (Zeitschr. f. orthopädische Chirurgie Bd. IV) 
aufmerksam gemacht hat. Er bestätigt die dort aufgestellte Be- 
hauptung, dass gerade bei Leuten mit kurzem Akromion sehr leicht 
Luxationen eintreten, und dass in solchen Fällen die Luxationen be- 
sonders leicht habituell werden können; denn bei einer derartig 
hervortretenden Stellung des Kopfes bedarf es sicher nur eines un- 
bedeutenden Unfalls, um die Verrenkung von neuem hervorzurufen; 
und wahrscheinlich ist nur neben dem Zufall — Patient ist im 
übrigen auch in seinen Bewegungen ein äusserst vorsichtiger 
Mensch — der in diesem Falle von Anfang an sehr rationell ge- 
handhabten Behandlung zu verdanken, dass ein solches Ereigniss 
noch nicht eingetreten ist. Auch ich übe bei der Behandlung dieses 
Mannes besondere Vorsicht und fixire bei den Bewegungsübungen 
mit aller Energie den Humeruskopf, nur um vor der erwähnten 
Eventualität geschützt zu sein. — Des Ferneren ist bei diesem 
Patienten noch erwähnenswerth eine auffällige Schrägstellung 
des Akromion; dieses liegt nicht, wie gewöhnlich, mehr horizontal 
mit seiner breiten Fläche auf dem Caput hum. auf, sondern sieht 
mehr nach vorn oben, also ein zweites Moment, welches die Luxation 
erleichtert, ausserdem aber die dauernde Fixation des Kopfes in 
der Repositionsstellung leicht zu verhindern im Stande ist. Im An- 
schluss hieran möchte ich bemerken, dass es sehr wünschenswerth 
wäre, wenn auch von anderen Seiten Messungen Über die normale 
durchschnittliche Länge des Akromion angestellt würden mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Luxationsfalle, um zu ersehen, ob 
die oben erwähnte Behauptung auch einem grösseren statistischen 
Beweismaterial gegenüber Stand zu halten vermag. Bisher habe 
ich eine derartige Angabe sonst nirgends in den Lehrbüchern oder 
der medicinischen Literatur verzeichnet gefunden. 

Werfen wir nun schliesslich auch hier einen Rückblick auf 
die Prognose, wie sie unser Material bietet, so können wir eben- 
falls selbst „nach gelungener Reposition*' die in den Lehr- 
büchern angegebene, im allgemeinen günstige oder gute Prognose 
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nicht bestätigt finden. Zwar ist ja einige Male yöUige Heilung ein- 
getreten und in anderen Fällen eine solche mit ziemlicher Sicherheit 
zu erwarten, dafür sind aber auch schon mehrere Monate verflossen, 
ehe die Besserung so weit gediehen ist. Die durchschnittliche Be- 
handlungsdauer der geheilten oder mit 15 ^/o und guter Aussicht 
entlassenen Fälle (1—4) beträgt 8 Monate und 4 Tage, die der 
übrigen in Betracht kommenden — Fall 6 föUt fort wegen fehlender 
Zeitangabe, 13 wegen der Möglichkeit, dass hier ausser der Luxation 
noch ein Bruch des Coli. scap. vorgelegen hatte, 14, 18, 21 als 
habituell gewordene Luxationen — 7,4 Monate. In dieser Zeit von 
7,4 Monaten ist bei jedem Fall durchschnittlich eine Erwerbseinbusse 
von 24 ^/o zurückgeblieben. Selbst wenn man also die Prognose 
betreffs des Endresultates als direct günstig hinstellen wollte, so 
muss man doch hiernach in Bezug auf den Zeitraum, innerhalb 
dessen dieses günstige Endresultat zu erwarten steht, eine ent- 
schieden grössere Zurückhaltung bei der Vorhersage eintreten lassen. 
Hamilton sagt: «Welcher Ursache wir auch immer die Ver- 
renkungen zuzuschreiben Gelegenheit finden werden, so wird sich 
immer herausstellen, dass in den meisten Fällen die ursprüngliche 
Stärke und Beweglichkeit nicht vor Ablauf einiger Monate wieder 
gewonnen wird, und dass die Schulter ihre vollkommene Form und 
ihr Ebenmass erst zu einer viel späteren Zeit anninunt; hier und 
da stellen sich, besonders nach Muskelthätigkeit und bei gewissen 
Witterungseinflüssen, in unregelmässigen Zwischenräumen und von 
unbestimmter Dauer Schmerzen ein. Andere Ausgänge müssen 
als Ausnahmen von der Regel angesehen werden.' Zu bemerken 
ist, dass diese Schmerzen, die auch wir regelmässig beobachtet haben, 
am schlimmsten des Nachts auftreten. Vor allem aber ist die nach 
langer Zeit eintretende Besserung in dem Functionsvermögen des 
Armes durchaus nicht immer auf Zunahme in der Beweglichkeit 
des Gelenkes selbst zu setzen, vielmehr beruht diese in einer grossen 
Anzahl von Fallen allein und bis zu einem gewissen Grade immer 
auf der secundär durch die Behandlung herbeigeführten 
grösseren Excursionsfähigkeit des Schulterblattes. Es ist 
das besonders deutlich bei den Fällen, wo eine starre Verwachsung 
und Verkürzung der Eapselbänder eingetreten ist, ein Umstand, der 
seinerseits sich wiederum dadurch kund thut, dass besonders eine 
Botationsverminderung besteht und der Arm nur mit grosser Mühe 
und unter starken Schmerzen knapp bis zur Horizontalen gebracht 
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werden kann. Auf obigen Punkt ist bisher ebenfalls zu wenig hin- 
gewiesen worden. 

B. Fracturen. 

1. Taglöhner Th. D., ? J. Fract. coli. chir. hum. sin.; nach 7 M. 24 T. 40^0; 

E = A = 90®. Myosit. fibr. m. bicip. Aussicht? 

2. Dreher R. D., 32 J. Fract. coli. ? hum. dext.; nach 9 M. 16 T. 20 >; E = A 

= 150^ Starke Schmerzen. Besserung? 

3. Handlanger A. F., 19 J. Fract. coli. chir. hum. dext., nach 4 M. 15 7o n^it 

guter Aussicht. Atrophie, Schmerzen gering. 

4. Schreiner F. V. , 50 J. Fract. coli.? hum. dext. cum. luxatione; nach UM. 

6T. 60 Vo; E = A = 90®. Nerven- besonders Radialislähmung, geringe 
Aussicht. 

5. Arbeiter K. B., 16 J. Fract. coli. chir. hum. sin., nach 4 M. 13 T. 10 7o. 

Schmerzen Aussicht gut. 

Wir finden hier also frühestens nach Verlauf eines Zeit- 
raumes von 4 Monaten eine fast genügende Brauchbarkeit des 
Armes, während in den Lehrbüchern die Heilungsdauer als nach 
30 — 40 Tagen erfolgend angegeben wird. Für die Brüche des 
Coli. anat. bewilligt Gurlt allerdings auch 8 — 10 Wochen, in 
Betreff der Beweglichkeit und Gebrauchsfahigkeit des Armes aber 
sagt auch er, dass „selbst bei den am wenigsten günstig verlaufen- 
den Fällen meistens die Brauchbarkeit des Gelenkes und Gliedes 
wenig beeinträchtigt wird". Wir haben hier nur einen complicirteren 
Fall und bei diesem besteht noch nach 11 Monaten eine Erwerbs- 
einbusse Yon 60 ^/o, aber auch die beiden noch übrigen einfachen 
Fälle bieten in Anbetracht des langen verflossenen Zeitabschnittes 
von 7 und 8 Monaten durchaus kein günstiges Resultat. Bedenkt 
man, dass es in den beiden Fällen mit günstigen Heilerfolgen jugend- 
liche Individuen (16 und 18 Jahre) waren, die von dem Bruch be- 
troffen wurden, und dass ja bei solchen eine Heilung immer am 
frühesten eintritt, so kann man bei der Bestimmung der Vorhersage 
auch nicht einmal an dem Zeitraum von durchschnittlich 4 Monaten 
Heilungsdauer festhalten, sondern muss den Endtermin entschieden 
noch bedeutend später hinaussetzen. Malgaigne sagt: «Es bleibt 
aber noch lange nachher (nach der Gonsolidation) eine Steifigkeit 
und eine Schwierigkeit in den Bewegungen der Schulter zurück, 
und welche Sorge man auch für die Uebung derselben trägt, die 
Bewegung der Elevation des Armes bleibt immer beschränkt, wenig- 
stens ich habe sie noch bei keinem Kranken, selbst 12 und 15 Monate 
nach dem Bruch, vollkommen wiederhergestellt gesehen.** Ausser- 



190 Paul Dittmer. 

dem aber, so fügen wir hinzu, sind SchmerzhafÜgkeit der Bruchstelle 
auf Druck und bei Witterungswechsel, neuralgische Schmerzen, 
Schwäche und KältegefQhl in Armen und Händen zu dieser Zeit noch 
immer zu beobachten gewesen. 

rv. Contnsionen der Sohnlter. 

1. Arbeiter C. K., 34 J. Contusio axillae dext.; nach 6 M. 14 T. 0*/o. Schwel- 

lung der Hände bei Witterungswechsel. 

2. Maurer P. M., 60 J. Cont. ax. sin.; nach 6 M. 8 T. 0%. 

3. Taglöhner L. E., 58 J. Cont. ax. sin.; nach 23 M. 19 T. 5-10^o. Auf- 

sicht auf 0®/o. 

4. Bierbrauer A. Z., 52 J. Cont. ax. dext., nach 6 M. 10 ^/o. Schmeraen, 

Crepitation. Gute Aussicht. 

5. Gerber B., 54 J. Cont. ax. dext. : nach 4 M. 22 T. 10 ® o. Atrophie, Schmerzen. 

6. Arbeiter G. E., ? J. Cont. ax. dext.; Behandlungszeit unbestimmt 15 7«- 

Schmerzen. 

7. Kesselschmied F. B., ? J. Cont ax. dext.; nach 5 M. 21 T. 15 >; E = A 

= 130 ^ Darüber hinaus äusserst schmerzhaft, Parese der Finger und 
Sensibilitätsstorung im ülnarisgebiet. 

8. Zimmermeister C. S., 43 J. Distorsio ax. sin.; nach 18 M. 25 T. 157«; 

E = 155 ^ A = 140^ Crepitation, Schmerzen. 

9. Pförtner A. M.; 59 J. Cont ax. sin.; nach 3 J. 6 M. 25 T. 15 >. Leichte 

Parese der Armmusculatur, Sensibilitätsstorung der drei letzten Finger. 
Adduction der gespreizten Finger unmöglich. 

10. Cassirer B., 47 J. Cont ax. sin.; nach 3 M. 11 T. 20 >. E = 60*. Atrophie, 

Schwäche im Arm. 

11. Holzhauer N. S., 48 J. Cont ax. sin.; nach 11 M. 207o; E = A = 100*. 

Schmerzen. 

12. Fuhrmann W. B., 55 J. Cont ax. dext; nach 6 M. 20^0 ; E = 120*, 

A = 90^ Crepitation, Schmerzen im Biceps. 

13. Arbeiter Ph. B., 66 J. Cont ax. sin.; nach 1 J. 9 M. 29 T. 20*/o; E = A 

= 90*. Atrophie, schlechte Aussicht. 
• 14. Schreiner Ph. Kl., 32 J. Cont ax. sin.; nach 9 M. 25*/o. Bewegung = % 

aber sehr schmerzhaft starke Druckempfindlichkeit der Schulter. 

15. Maurer G. G., 47 J. Cont. ax. sin. et vert, coli. V— VIT; nach 9 M. 7 T. 
I 25 */o. Parese im Arm, Beweglichkeit im Handgelenk beschränkt Crepi- 
I tation zwischen VI. und VH. Halswirbel. 

16. Ziegeleiarbeiter F. F., 52 J. Cont ax. sin.; nach 4 J. 11 M. 257©; E und 
' A = 80*. Atrophie, Schmerzen. 

17. Landwirt F. K., 50 J. Cont ax. dext., Fract tub. min.? nach 2 J. 2 M. 

25— 307o- Atrophie, Schmerzen, Knirschen bei Bewegungen zwischen 

Tub. min. und Proc. corac. 
, 18. Arbeiter F. C, 58 J. Cont ax. sin.; nach 9 M. 25— 807o; E = 185*. 

Atrophie besonders des Infraspinatus , Crepitation, Druckempfindlichkeit 
f der Schulter. 
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19. Landwirth C. K., 85 J. Cont. az. sin. ; Behaudlungsdauer? 307o- Bewegung 

beschränkt, Crepitation, Schmerzen. 

20. Arbeiter J. B., 44 J. Cont. ax. dext.; nach 9 M. 12 T. 30 7o. E = 150^ 

A = 90 °. Atrophie, Schmerzen. 

21. Arbeiter B. Pf., 45 J. Cont. ax. dext.; nach 6 M. 30%; E = A = 90 ^ 

Starke Verwachsung. Aussicht? 

22. Arbeiter W. Seh., 59 J. Cont. ax. sin., Fract. cost.? nach 5 M. 30 7«; 

E = A = 90®. Atrophie, Schmerzen, knackendes GerÄusch unter der 
Scapula. 

23. Kaufmann R. T., ? J. Cont. ax. sin.; nach 5 M. 30 7o; E = A = 90 ^ 

Atrophie, Schmerzen, Knacken. 

24. Lackirer C. W., ? J. Cont. ax. dext., darauf Phlegmone; nach 6 M. 35 7o. 

E = 70®, A = 45^ Starke Verwachsung. Schlechte Aussicht. 

25. Zimmermann A. M., 40 J. Cont. ax. sin., fract. cost.? nach 12 M. 80— 40®|o; 

E = 100°, A = 90®. Atrophie. Aussicht auf Besserung. 

26. Taglöhner F. D., ? J. Cont. ax. dext.; nach 4 M. 40®/o; E = A = 40®. 

Starke Verwachsung. 

27. Fuhrmann G. Seh., 62 J. Cont. ax. sin.; nach 6 M. 40®/o; E = A = 90®. 

Atrophie, Schmerzen, Crepitation. 

28. Fuhrknecht G. Seh., 65 J. Cont. ax. dext.; Behandlungsdauer? 50®/o; 

E = 70®, A = 60®. Starke Schmerzen. 

Wir haben hier also 28 Fälle von Contusionen der Schulter; 
davon sind, wenn wir ebenso wie oben rechnen, 5 als bereits zur 
Heilung gekommen zu betrachten, die Behandlungsdauer derselben 
betrug durchschnittlich 282 Tage oder 9,4 Monate, oder wenn wir 
Fall 3 aus bald zu erörternden Gründen fortlassen, 176,5 Tage = 
5,8 Monate. Es stellt diese Zeit zugleich den durchschnittlichen 
frühesten Heilungstermin dar; denn ein flüchtiger Blick auf die 
Behandlungsdauer der übrigen Fälle ergibt, dass hier noch ein be- 
deutend ungünstigeres Resultat herauskommen würde. Ziehen wir 
den Durchschnitt sämmtlicher Fälle *— 3 Fälle scheiden aus wegen 
mangelnder Zeitangabe — so finden wir die Behandlungsdauer von 
je 392 Tagen = 13 Monaten und je 21,4 >. Wir würden infolge- 
dessen ein Resultat erhalten, nach dem die Contusionen eine noch 
ungünstigere Prognose böten als die Schulterluxationen. Das ist nun 
in Wirklichkeit wohl kaum anzunehmen, im Gegentheil ist mit viel 
grösserer Sicherheit anzunehmen, dass es sich in sehr vielen Fällen 
um eine Diagnosis falsa gehandelt hat, dass die Diagnose »Con- 
tusion* nur sehr oft deswegen gestellt wurde, weil eine andere Art 
der Verletzung nicht mit Sicherheit nachzuweisen war (s. Fall 3). 
Da nun aber nach Angabe der Autoren auf Gontusion immer erst 
aus dem günstigen Verlauf der Verletzung geschlossen werden darf 
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und bis dahin immer an der Möglichkeit des Vorliegens einer anderen 
Verletzung festgehalten werden soll, so werden wir auch hier f&r 
die meisten Fälle rückschliessend sagen können, dass eine blosse 
Contusion nicht vorgelegen hat, sondern eine schwerere Verletzxmg, 
die wir wohl mit Recht als in einer Fractur, sei es des Caput, 
Collum oder der Tuberc. hum., sei es des Collum, der Cavit. glen. 
oder des Proc. corac. scap. bestehend vermuthen dürfen. Namentlich 
die Fractur des Caput humeri dürfte vielleicht nicht so selten, 
wie allgemein angenommen, sondern nur deshalb so selten vor- 
kommen, weil sie so schwer zu diagnosticiren ist 

Ferner will ich hier noch auf einen Punkt hinweisen, den ich 
in den Lehrbüchern und auch sonst nicht erörtert gefunden habe. 
Sicher wird sehr oft die Diagnose auf blosse Contusion der Schulter 
gestellt in Fällen, wo es sich um einen Rippenbruch handelt, der 
unter der Scapula sitzt und deshalb nicht gefühlt werden kann. 
Diese unter der Scapula sitzenden Rippenbrüche sind ja in frischen 
Fällen nur sehr schwer oder überhaupt nicht zu diagnosticiren, da 
sie ausser dem von dem Patienten wegen der zugleich stattgehabten 
Contusion nur mit grosser Unbestimmtheit localisirten Schmerz gar 
keine oder leicht übersehbare Symptome zu machen brauchen, erst 
später, wenn durch Callusbildung eine starke Unebenheit an dieser 
Stelle entstanden ist, kommt man durch das deutliche hör- und 
fühlbare «Ruchsen", das die Scapula bei ihren Bewegungen an 
diesem Ort verursacht, auf den Verdacht, dass man es mit einer 
stattgehabten Rippenfractur zu thun haben könne. Gerade solche 
Patienten, welche fast regelmässig über in der Tiefe sitzende 
Schmerzen klagen, kommen, da objectiv absolut keine Veränderungen 
an der Schulter zu finden sind, in den durchaus ungerechtfertigten 
Verdacht der Simulation. 

Werfen wir nun nochmals einen Rückblick über das gesammte 
Material, so finden wir 35 links-, 43 rechts- und 2 doppelseitige 
Verletzungen der Schulter, davon fallen 30 in das Alter von 30 — 49, 
26 in das Alter von 50 — 71 Jahren. Wir hatten 20 Verletzungen 
der Clavicula, darunter 15 Fracturen, 4 Luxationen, 1 traumatische 
Diastase, ferner 6 verschiedenartige Verletzungen der Scapula, 5 des 
Humerus, 21 Luxationen und 28 Contusionen. 

Unter diesen 80 Fällen sahen wir völlige Heilung 5mal, 
(Fract. clav. 1, Lux. hum. 2, Cont. ax. 2), einen Zustand, der als 
Heilung angesehen werden kann 10 mal (Fract. clav. 3, Fract. 
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43cap. 1, Lax. hum. 2, Fract. hum. 1, Cont. ax. 3). An dieser Stelle 
will ich zugleich erörtern, was ich unter diesem Zustand, der als 
Heilung angesehen werden kann, verstehe. Es handelt sich hierbei 
um Fälle, bei denen die zurückgebliebenen Beschwerden meist nur 
4er Art sind, dass man im gewöhnlichen Leben, d. h. dass Leute, 
welche bei ihrer Thätigkeit nicht zumeist auf die Kraft ihrer Arme 
imgewiesen sind, ihrer nicht mehr absonderlich zu achten pflegen. 
Sie sind ihnen zwar zuweilen sehr unangenehm, vermögen sie aber 
in dem Erwerb ihres Lebensunterhaltes nicht wesentlich zu beein- 
flussen. Ein Arbeiter dagegen, der sich einzig und allein auf die 
rohe Kraft seiner Oliedmassen verlassen muss, wird auch durch 
geringere Beschwerden, die ihm zwar weniger durch ihre Intensität, 
aber um so mehr durch ihre fortgesetzte Dauer lästig werden, in 
deinem Erwerb nicht unerheblich gestört, und das um so empfind- 
licher, als er durch die lange Behandlungszeit der schweren an- 
dauernden Arbeit ganz entwöhnt ist. Es ist deshalb billig und 
geschieht auch meistens, dass man derartigen Patienten noch eine 
Uebergangsrente von 10— 15^/o für die Dauer eines Vierteljahres 
bewilligt. 

65 mal blieb mehr oder weniger hochgradige Erwerbs- 
unfähigkeit zurück. 

In den geheilten Fällen betrug die durchschnittliche Behand- 
lungsdauer bei den Lux. hum. 8,1 Monate, Fract. clav. 8,2 Monate, 
Fract. hum. 4,5 Monate, Cont. hum. 5,8 Monate. Es blieben zurück 
nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 8 Monaten bei 
den Fract. clav. 22,1 >, von 20^/4 Monaten bei den Lux. clav. 27,5 ^/o, 
von 10,5 Monaten bei den Verletzungen der Scapula 39 ^/o, von 
7,0 Monaten bei den Fract. hum. 29 ^/o, von 7,5 Monaten bei den 
Lux. hum. 24 ^/o. Da diese Zahlen in dieser Angabe und Oegen- 
überstellung kein übersichtliches Bild ergeben, so wollen wir in der 
Annahme, dass die Heilung in durchschnittlich derselben Weise wie 
bis dahin für jede Art der Verletzung fortgeschritten wäre, alles auf 
eine Behandlungsdauer von 10 Monaten berechnen. Wir erhalten dann 
folgendes Resultat: Es bleiben zurück nach lOmonatlicher Be- 
handlungsdauer an Procenten der Erwerbsunfähigkeit bei 
den Lux. hum. 0>, Fract. hum. 2>, Fract. clav. 2,8>, Cont. 
hum. 39^/0, Fract. scap. 42 >, Lux. clav. 62,5 >. Wir würden 
also erst nach dem Zeitraum von 10 Monaten bei den Luxationen des 
Humerus eine völlige, bei dem Bruche des Humerus und der Clavicula 
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eine so gut wie völlige Heilung erreicht haben. Ich glaube, dass mai» 
dieses Etesultat auch wird als ein durchschnittliches gelten lasaen 
können. Das Gleiche gilt auch von den Contusionen; doch meine ich 
hier unter Contusion nicht das, was man in den Lehrbüchern darunter 
versteht und auch in der Praxis verstehen sollte, sondern die 
Verletzungen, welche man in Wirklichkeit mit der Diagnose Contusia 
in die Hände bekommt. Doch glaube ich, dass sich für die Lnxa-> 
tionen des Schlüsselbeines bestimmt und auch höchst wahrscheinlich 
für die Schulterblattverletzungen ein anderes, besseres Resultat 
ergeben haben würde, wenn ein noch grösseres Material zur Ver- 
fügung gestanden hätte. So viel aber ist sicher, die Prognose der 
Schulterverletzungen ist in den Lehrbüchern vielfach zu kurz ge- 
kommen, vielfach zu günstig ausgefallen. Der Praktiker lernt dies» 
Schattenseite in der Regel erst aus den eigenen unangenehmen Er- 
fahrungen. Ja selbst, wenn wir annehmen wollten, das Material, 
welches in unsere Behandlung gelangt ist, stellte nur die schwereren 
Verletzungen vor, die leichteren nähmen doch den behaupteten 
günstigen Ausgang und kämen erst gar nicht zu unserer Eenntniss 
und unter unsere Aufsicht — eine Annahme, die wenigstens auf dem 
Gebiete der Unfallheilkunde bei der jetzigen Gepflogenheit der 
Berufsgenossenschaften, über jeden auch geheilten Fall nach seiner 
Entlassung aus der ärztlichen Behandlung von ihren Vertrauens- 
ärzten ein Gutachten einzuholen, wenig Anspruch auf Wahrscheinlich- 
keit machen darf — so ist das vorgelegte Material trotz seiner 
geringen Fülle doch vollkommen umfangreich genug, um die in den 
deutschen Lehrbüchern als im allgemeinen günstig hingestellte- 
Prognose der Schulterverletzung als entschieden unberechtigt hin- 
zustellen. 

Bei der Durchsicht der Statistik wird es dem Leser aufgefallen 
sein, dass bei anscheinend gleichem objectiven Befunde der Grad 
der Erwerbsfähigkeit bisweilen ein verschiedener ist. Dies hat seinen 
Grund darin, dass es billig ist, im engen Anschluss an den Unfatt 
die Functionsstörung etwas höher zu taxiren. Späterhin tritt durch 
die Gewöhnung eine gewisse Compensation ein. Selbst wenn die 
Function, d. h. die Excursionsfähigkeik des Gelenkes, in gleichem 
Grade bleibt, so lernt es der Verletzte doch, das Minus einiger- 
massen auszugleichen, d. h. sich anzupassen. Auf die An- 
passung muss ein stärkerer Nachdruck gelegt werden, als dies 
bislang der Fall war. Der § 65 des ünfallversicherungsgesetzes 
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verlangt für die Aenderung der Rente eine »wesentliche" Aende- 
rung: „Tritt in den Verhältnissen, welche füi: die Feststellung der 
Entschädigung massgebend sind, eine wesentliche Aenderung ein, 
so kann eine anderweitige Feststellung derselben auf Antrag oder 
von Amts wegen erfolgen.** Dabei wurde das Hauptgewicht auf die 
Veränderung des objectiven Befundes gelegt, namentlich bei dem 
Verfahren vor den Schiedsgerichten. Die Berufsgenossenschaften 
haben deshalb die Rente vielfach nicht geschmälert, weil ihnen nach 
ihrer Erfahrung aus dem ärztlichen Gutachten eine sichere Handhabe 
hierfür nicht geboten war. Diese Praxis hat andererseits wieder 
die Meinung des Arztes beeinöusst, insofern er sah, dass sein Ur- 
theil sich keine Geltung verschaffen konnte. Der Grad der An- 
passung unterliegt allerdings in seiner Bestimmung sehr dem sub- 
jectiven Urtheil. Der Verletzte wird die Anpassung zumeist für 
Null erklären, der Arzt kann sie nie mit einem einigermassen be- 
stimmten Maasse messen, es bleibt so dem subjectiven Urtheil auf 
beiden Seiten die extremste Grenze, und das Missliche ist, dass wir 
nachträglich erst anfangen, unsere Erfahrungen auf diesem Gebiete 
zu sammeln. Jedenfalls aber ist es angezeigt, der Anpassung mehr 
Werth beizulegen, als dies unter dem ersten Eindruck des Unfall- 
versicherungsgesetzes geschehen ist. Ein sicheres Verständniss für 
den angenommenen Grad der Erwerbsfähigkeit werden die bei- 
gefügten Bemerkungen nicht geben können. — Wir verhehlen uns 
das keineswegs — sie bringen nur eine diesseitige Erklärung. Es 
soll aber nicht Aufgabe hier sein, die Berechtigung des angenom- 
menen Grades der Erwerbsunfähigkeit nachzuweisen, sondern diese 
vorausgesetzt uns vor Allem zu zeigen, in welchem Maasse über- 
haupt in einer bestimmten Zeit Invalidität nach Schulterverletzungen 
zurückbleiben kann. Für die Richtigkeit des angenommenen Grades 
sind ja so viele Nebenumstände massgebend, dass es fast in jedem 
einzelnen Falle einer besonderen Rechtfertigung, d. h. der Mittbei- 
lung eines ausführlichen Gutachtens bedarf. Wir wollen hier nur 
kurz noch einen dieser Nebenumstände anführen^ der bisher noch 
keine genügende Anerkennung gefunden hat. Es ist dies die 
Rücksicht auf den Beruf des Verletzten, welchem wir wenigstens 
in der allernächsten Zeit nach dem Unfall billigerweise mehr, wie 
es bisher geschehen ist, Rechnung zu tragen das Recht haben müssen. 
Die Berechtigung dieser Forderung ist bis da von Seiten des Reichs- 
versicherungsarates noch nicht anerkannt worden. Dieses führt z. B. 



^ 
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in einer Recursentscbeidung vom 26. November 1887 (L. Becker, 
Lehrbuch S. 31) aus: „Es soll ihm (dem Verletzten) nach dem 
Gesetze derjenige wirthschafüiche Schaden, welcher ihm durch die 
Verletzung zugefügt worden ist, ersetzt werden, und dieser Schaden 
besteht in der Einschränkung der Benutzung der dem Verletzten 
nach seinen gesammten Kenntnissen und Fähigkeiten auf dem 
ganzen wirthscbaftlicben Arbeitsnutrkt sich bietenden Arbeits« 
gelegenheiten/ 

Viel richtiger wäre es, wenn die Ansicht der wissenschaft- 
lichen Deputation fQr das Medicinalwesen zur Geltung käme, welche 
als Arbeitsfähigkeit „die Fähigkeit, die gewohnte körperliche und 
geistige Thätigkeit in gewohntem Maasse auszuüben', definirt. 
Oder aber, es müssten die Berufsgenossenschaften, wie es ja etliche 
bereits aus freien Stücken gethan haben, angehalten werden dürfen, 
den Verletzten in der Erlernung eines neuen Handwerks und 
Berufes zu unterstützen. Beide Theile würden sich dabei in 
gleicher Weise gut stehen. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, Herrn Dr. Ferd. Bahr 
für die gütige Ueberlassuug des Materials und für die freundliche 
Unterstützung bei dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank zu 
sagen. 



V. 

üeber den Gesimdheitssclintz der gewerbüclieii 

Arbeiter'). 

Von 
Ereisphysikus Dr. Schaefer. 

unser Jahrhundert, das Jahrhundert des Dampfes und der 
Elektricität, hat durch den gewaltigen Aufschwung auf dem Ge- 
biete der Technik eine vollständige Umwälzung des Gulturzustandes 
unserer Zeit hervorgerufen. Verkehrseinrichtungen von ungeahnter 
Schnelligkeit sind entstanden, neue Eeizungs- und Beleuchtungs«*' 
Vorrichtungen erfunden worden, Stoffe, welche früher der Natur 
nur mühsam abgerungen werden konnten, stellen heute chemische 
Fabriken in beliebiger Menge aus den billigsten und verbreitetsten 
Materialien her, die Arbeitsleistung der Menschen und der Thiere 
ist durch Dampf und Elektricität verdrängt. 

Mit dieser Ausdehnung im Gewerbe und in der Industrie 
sehen wir aber auch die mannigfaltigsten Gesundheitsgefahren neu 
auftreten. Gefahren von solcher Bedeutung, dass sie überall das 
Interesse der Staaten hervorgerufen haben. Und mit Recht! Denn 
nur eine körperlich gesunde und vor den Gefahren des Betriebes 
geschützte Arbeiterschaft ist die Vorbedingung nicht nur für die 
Entwickelung und Blüthe einer jeden Industrie, sondern hauptsäch- 
lich auch fdr die Gesundung der ganzen socialen Verhältnisse. 

Nachdem der Staat die »Arbeiterfürsorge* zu einer seiner 
vornehmsten Aufgaben erklärt hat, sehen wir immer weitere Kreise, 
Wissenschaft und Technik, Vereine und Private, bemüht, zur Lösung 
der Arbeiterfrage mit beizutragen. 

') Vortrag, gehalten in der natnrforschenden Gesellschaft zu Danzig am 
24. Februar d. J. 



188 Schaefer. 

Währeud die Wissenschaft vorwiegend (Jurch Erforschung der 
Ursache und des Wesens der in Betracht kommenden Schädlich- 
keiten die Grundlage geschaffen hat, auf der allein eine rationelle 
Bekämpfung der Schäden möglich ist, haben Gesetzgebung und 
Technik, indem die eine der anderen die Wege vorschrieb, auf 
denen sie sich weiter zu entwickeln hatte, andererseits aber auch 
selbständig ihre Ziele verfolgte, die Verhütung der als solche 
anerkannten Gesundheitsschädiguhgen im Auge gehabt. 

Das Studium der Gewerbehygiene, das Studium des Berufs, 
des Gewerbes als Ursache mancherlei Gefahrdungen und Gesund- 
heitsstörungen, ist eine verhältnissmässig junge Wissenschaft. 

Das erste wissenschaftliche Werk auf dem Gebiet der Ge- 
werbehygiene veröffentlichte der Altmeister der wissenschaftlichen 
Gewerbehygiene Ramazzini, ein italienischer Arzt in Modena ,De 
morbis artificum diatribe** um das Jahr 1700. Es blieb neben 
einigen Monographien, Journalartikeln, die theil weise ganz werth- 
voUe Beiträge zur Kenntniss der Gesundheitsverhältnisse einzelner 
Berufsarten lieferten, und neben der gleichfalls eingehenden Arbeit 
von Halfort, welche die Krankheiten der Künstler und Gewerbe- 
krankheiten behandelt, die einzige hervorragende Erscheinung auf 
literarischem Gebiet bis in unsere Zeit hinein, bis Hirt in seinem 
classischen, umfassenden Werk „die Krankheiten der Arbeiter* in 
den siebenziger Jahren die eigentliche Grundlage für die wissen- 
schaftliche Gewerbehygiene der Neuzeit geschaffen hat. Ihm reihen 
sich die neueren Werke von Eulenberg, Popper, Kraft, Schuler, 
Both, Albrecht in Deutschland, von Poincare, Napias, vor allem 
von Layet in Frankreich, von Arlidge in England ebenbürtig an. 

Die gewerblichen Arbeiter sind durch ihren Beruf vielen Schäd- 
lichkeiten und Gefahrdungen ausgesetzt, welche in Gemeinschaft 
mit den allgemeinen hygienischen Schädlichkeiten die Lebenskraft 
und die Lebensdauer der Arbeiter sehr herabdrücken. Es gibt 
Beschäftigungen von so verderblichem Charakter, dass die Lebens- 
versicherungs-Gesellschaften Abstand nehmen, in ihnen Beschäftigte 
( zu versichern. 

Im allgemeinen sterben in den Culturländern (Deutschland, 
f England, Frankreich) in den Städten mehr Männer als Frauen. 

Während in England und Frankreich auch die Sterblichkeit im 
allgemeinen in den Städten eine grössere ist, als bei der ländlichen 
Bevölkerung, trifft dies für Deutschland nicht durchweg zu. Sehr 
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Tiel erheblicher ist dagegen die Mehrsterblichkeit der Männer in 
.den Städten und zwar ergibt sich bei einem Vergleich der einzelnen 
•Städte und Bezirke, dass die Lungenschwindsucht um so zahlreichere 
Opfer erfordert, je allgemeiner die gewerbliche Arbeit in geschlos- 
senen Räumen vorherrscht. Qanz besonders beweisend sind die 
Untersuchungen von'Eocks, welcher nachwies, dass die Sterblich- 
keit an Lungenschwindsucht in der Rheinprovinz der Grösse der 
.Industrie parallel ging. 

Den Unterschied zwischen Arbeitern im Freien und denen in 
:geschlossenen Räumen hinsichtlich der Sterblichkeit an Schwindsucht 
ersehen wir aus folgender Zusammenstellung Roth^s: 

Nach in den Jahren 1880/82 angestellten Beobachtungen starben 
in England im Alter von 25—65 Jahren an Schwindsucht: 

Seefischer 108 

Ländliche Bevölkerung . . 115 

Krämer 167 

Tuchhändler 301 

Schneider 285 

Buchdrucker 461. 

Wird die Sterblichkeit der gesammten männlichen Bevölkerung 
im Alter von 25 — 65 Jahren auf 100 gesetzt, so betrug die Sterb- 
lichkeit der im Alter von 25 — 65 Jahren stehenden 

Seefischer ...... 797 

Ländliche Bevölkerung . . 644 

Krämer 771 

Tuchhändler 883 

Schneider 1051 

Buchdrucker 1871. 

Aus den Untersuchungen Erismann's, sowie Schuler's und 
Burkhard t^s geht zweifellos die Thatsache hervor, dass die 
industrielle Beschäftigung schon nach kurzer Zeit einen sehr un- 
l^ünstigen Einfluss auf die körperliche Entwickelung der daran be- 
theiligten Personen ausübt. 

Während in fabrikarmen Rekrutirungskreisen der Schweiz 
durchschnittlich 14,3— 14,9 ^/o der Rekruten wegen mangelhafter 
£örperentwickelung temporär entlassen werden mussten, stieg diese 
Zahl in fabrikreichen Distrikten auf 19,7—23,3%. 

In England beträgt die Sterblichkeit für den ganzen Staat 
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22 auf 1000, in den Arbeiterdistrikten kommen 36 anf 1000, in 
den Wohnsitzen der wohlhabenden Klassen dagegen nnr 17 auf 1000» 
Das durchschnittliche Lebensalter betrag daselbst fUr die wohl- 
habenden Klassen 44 Jahre, für die Mittelklassen 25, für die 
arbeitenden Klassen nur 22 Jahre. Die Sterblichkeit der Schleifer 
in Solingen im Alter von 20 — 30 Jahren beträgt 31,6, im Alter 
Ton 30—40 Jahren 26,9 auf 1000, während sich die entsprechenden 
Zahlen für ganz Prenssen nur auf 12,6 bezw. 11,9 auf 1000 stellen. 
Von den in einem Zeitraum von 33 Jahren beobachteten Sterbe- 
fällen der Ortskrankenkasse der Buchdrucker in Berlin, 1309 Fälle 
umfassend, kamen nach Albrecht auf Lungenschwindsucht 48,13 ®>, 
auf Erkrankungen der Athmungsorgane überhaupt 60,96 ^/o. Ich 
fand bei den Glasschleifern eine mittlere Lebensdauer von nur 
32 Jahren und eine Sterblichkeit an Lungenschwindsucht von 31,2 
auf 1000. Wollner stellte in den Spiegelbelagfabriken zu Fürth 
im Jahre 1885 fest, dass auf 100 Arbeitstage durchschnittlich 
13,52 Krankheitstage an chronischer Quecksilberyergiftung entfielen. 
Das sind Zahlen, welche geeignet sind, die Nothwendigkeit des 
Arbeiterschutzes und entsprechender socialer Reformen ins rechte 
Licht zu setzen. 

Arbeit wirkt an und für sich niemals gesundheitsschädlich, sie 
kann dies aber durch verschiedene Nebenumstände werden, so schon 
dadurch, dass sie dasjenige Maass überschreitet, welches infolge 
der körperlichen Beschaffenheit des Individuums der physischen 
Kraft desselben entspricht, und weiterhin dadurch, dass es dem 
Arbeiter an den Bedingungen gebricht, welche während der arbeits- 
freien Zeit zur Wiederherstellung des vollen Maasses der von ihm 
demnächst wieder aufzuwendenden Kräfte erforderlich sind; endlich 
dadurch, dass während der Arbeitszeit mehr oder weniger offen- 
kundige Schädigungen auf ihn einwirken. 

Für die Fri^ge des eigentlichen Arbeiterschutzes ist es noth- 
wendig, die verschiedenen Seiten der „Arbeiterfrage* streng aus- 
einander zu halten und die Lohnfrage wie die Arbeiterordnung, 
jene als die wirtbschaftliche, diese als die verwaltungsrechtliche 
Seite des Arbeiterwesens voneinander und von der eigentlichen 
sanitätspolizeilichen Seite des Arbeiterschutzes zu scheiden. Während 
von der letzteren der Arbeitsbetrieb, die Einrichtung, Ventilation, 
Ordnung und Reinlichkeit der Fabrik- und Arbeitsränme durch die 
gewerbliche Gesundheitlehre erledigt wird, vereinigt sich die all- 
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gemeine Hygiene mit yolkswirthschafüichen Gesetzen in der Frage 
der , Arbeitszeit ''. Es ist noch nicht allzn lange her, dass man 
menschenrechtiiche und gesundheitliche Fragen mit einander verr 
bunden und zusammen betrachtet hat, die Zeit, in der allein die 
Maschine und der Gewinn, welchen sie brachte, interessirte. Der 
Mensch, welcher die Maschine bediente, war jener Zeit völlig 
gleichgültig; er repräsentirte höchstens einen Tbeil des in Zahlen 
zu berechnenden Rohmaterials. Die Gegenwart macht dagegen die 
Forderung geltend, dass jede wirihschaftliche Schöpfung nicht nur 
von der Seite zu betrachten ist, welchen Gewinn sie abwirft, sondern 
auch, ob sie dem Arbeiter, der ihr seine Lebenskraft widmet, ein 
menschenwürdiges Dasein gewährt. Wie viel der Arbeiter gerade 
hierin der Hygiene verdankt, bedarf gewiss keines Nachweises. 
Ein Bückschritt auf diesem Gebiete aber ist ganz undenkbar: 
Diese Erkenntniss hat der Industrie, wie der Gesetzgebung die 
Aufgabe gestellt, einmal der Ausbeuterei ein Ende zu machen, 
andererseits auch die Grenze zu finden für das richtige Maass der 
Arbeitszeit und der Arbeitskräfte, sowie auch die Selbsthilfe der 
Arbeiter möglichst zu fördern, wo dieselbe auf die Schaffung guter 
und gesunder häuslicher Verhältnisse und die Beseitigung der den 
Arbeiter bedrohenden Schädigungen und Betriebsgefahren abzielt 
Die hierher gehörigen Gefahren sind theils allgemeiner Natur, theils 
beziehen sie sich auf besondere Gewerbebetriebe und specielle 
Fabrikanlagen. Neben den eigentlichen Betriebsgefahren gehören 
als Gefährdungen allgemeineren Charakters hierher die Explosions- 
gefahr beim Dampfkesselbetrieb, jede Art von Feuerunsicherheit, 
mangelnder Schutz gegen Absturz aus höheren Stockwerken und 
die beim Aufzugsbetrieb entstehenden Gefahren. Ihrer Verhütung 
dienen, abgesehen von gesetzlichen und administrativen Bestimmungen 
alle diejenigen Massnahmen, welche den Arbeiter- und Betriebs- 
schutz zum Ziele haben, einschliesslich der Wohlfahrtsbestrebungen. 

Die allgemeinen schädlichen Einflüsse der industriellen Arbeit 
werden bedingt durch die Körperhaltung, durch die Muskelthätig- 
keit, abnorm hohe Temperatur und Schädigungen der Sinnesorgane. 

Sowohl fortgesetztes Stehen als anhaltendes Sitzen führen zu 
Erkrankungen. Das Stehen (beim Schlosser, Bäcker, Schriftsetzer) 
führt zu Stauungen in den Blutaderbahnen der unteren Gliedmassen, 
zu Krampfadern, Geschwüren, die dauernde Belastung des Fusses 
verursacht schliesslich PlattfÜsse. Das Sitzen (beim Schneider, 
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Schuhmacher) verleitet den Arbeiter zu einer vornüber gebeugten 
Haltung des Oberkörpers, wodurch Brust- und Unterleibsorgane 
zusammengepresst werden und zu Störungen im Athmungs- and 
Verdauungsapparat, zu Ernährungsstörungen Veranlassung geben. 

Ueberschreitet die Muskelkraft nicht das gewöhnliche Maass, 
so ist sie sogar vortheilhaft für den Organismus. Angestrengte 
Muskelarbeit dagegen führt zu vielfachen Störungen. Der Brustkorb 
wird fixirt, die Zahl der Athemzüge vermindert, die Athmung tiefer. 
Die Folge hiervon ist ein hoher Druck im Lungenkreislauf. Auf 
Grund dieser körperlichen Anstrengung entwickeln sich bei Schmieden, 
Schlossern, Lastträgern Lungenblähungen und Herzfehler. Plötz- 
liehe oder allmähliche hochgradige Muskelanstrengungen geben zur Ent- 
stehung vonUnterleibsbrüchen Veranlassung. Fortgesetzte Anstrengung 
derselben Muskelgruppe kann zu dauernden Zusammenziehungen 
und Krämpfen der letzteren, wie beim Schreibekrampf, führen. 

Je höher die Bluttemperatur, um so erschöpfender wirkt die 
Arbeit. Die Eigentemperatur der Arbeiter steigt dabei trotz der 
durch Schweissabsonderung gesteigerten Wasserabgabe, die Zahl 
der Pulsschläge nimmt zu. Ist die Luft dabei noch feucht, so wird 
die erhöhte Temperatur noch schlechter vertragen, so in Färbereien 
und Spinnereien. Strahlende Wärme wird verhältnissmässig besser 
vertragen, wie bei Heizern, Bäckern, Glasbläsern, setzt aber die 
Arbeiter häufig der Erkältungsgefahr aus. 

Von Sinnesorganen ist das Auge am meisten den Schädigungen 
ausgesetzt. Angestrengtes Fixiren kleiner Gegenstände führt zur 
Kurzsichtigkeit, (wie bei Schreibern, Schriftsetzern, Uhrmachern) 
greller Lichtreiz und strahlende Wärme zu Entzündungen. Bei 
vielen Verrichtungen ist das Auge Verletzungen ausgesetzt durch 
Eisenfunken und -spritzen in Eisengiessereien , durch Steinsplitter 
beim Steinklopfen. Das Ohr leidet bei Arbeitern, welche in lärmen- 
den Betrieben beschäftigt sind, so bei Eisenbahnarbeitern, Hammer- 
schmieden, oder bei solchen, die unter hohem Luftdruck , arbeiten, 
wie Bergleute, Taucher. 

Es wird wohl kaum einen industriellen Betrieb geben, in dem 
nicht einer oder der andere der oben geschilderten Einflüsse vor- 
waltet. Wir rechnen dieselben deshalb auch noch zu den allgemeinen 
Betriebsschädigungen, welchen ganz besonders der Fabrikarbeiter 
ausgesetzt zu sein pflegt. 

Hierher gehören auch die mechanischen Verletzungen durch 
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Maschinen und Werkzeuge. Eine in allen Berichten fast überein- 
BÜmniend hervorgehobene Erfahrung ist die stetige Zunahme der 
allgemeinen IJnfallziffer, wie die der entschädigungspflichtigen Un- 
fälle. So ist in der Schweiz der Procentsatz der Unfälle innerhalb 
5 Jahre von 15 ^/o auf 30 ®/o sämmtlicher Arbeiter gestiegen ; in 
gleicher Weise in Deutschland. Es hat sich bei uns herausgestellt, 
dass unter 100 Unfällen: 

52,5 durch Zufälligkeit, 

45,4 durch das Verhalten der Arbeiter, 
2,1 durch den Mangel an Schutzvorrichtungen 
herbeigeführt wurden. 

Die Gesammkzahl der bei den 64 gewerblichen und 48 land- 
und forstwirthschaftlichen Berafsgenossenschaften p. p. im Jahre 
1895 zur Anmeldung gelangten Unfälle betrug 309,468, die der 
entschädigten Unfälle 75,954, von denen 6280 den Tod, 2129 eine 
dauernde völlige, 4244 eine dauernde theilweise Erwerbsunfähigkeit 
und 25,098 eine vorübergehende Erwerbsunfähigkeit zur Folge 
hatten. Im Jahre 1891 betrug die Zahl der Unfälle bei den 64 ge- 
werblichen Berufsgenossenschaftan 31,94 auf 1000 versicherte Per- 
sonen. Die Statistik lehrt weiter, dass nahezu der vierte Theil aller 
schweren Unfälle, welche durch Maschinen verursacht sind, auf 
den Verkehr an Treibriemen und Zahnrädern, Transmissionen, 
Schwungrädern, Kreissägen etc. kommt und bei sorgfältiger Beob- 
achtung und Ueberwachung der Unfallverhütungsvorschriften mit 
Sicherheit vermeidbar ist. 

Die Verletzungen betreffen am häufigsten die bei der Arbeit 
hauptsächlich beschäftigten Hände und Füsse. Von 100 Verletzungen 
kommen 87 auf die oberen Gliedmassen, 7,5 auf die unteren und 
nur 5,5 auf Kopf und Rumpf 

Aus den Berichten der Aufsichtsbeamten ergibt sich ferner, 
dass die Neigung, sich über bestehende Vorschriften hinweg zu 
setzen, bei dem weiblichen Geschlecht bedeutend überwiegt, wes- 
halb es sich empfiehlt, weibliche Arbeiter nur an solchen Stellen 
zu beschäftigen, wo ihnen möglichst wenig Gelegenheit dazu 
geboten wird. Dass die Unfallziffer stetig zunimmt, obwohl ein 
bedeutender Theil der Unfälle vermeidbar ist, erklärt sich einmal 
aus der mangelhaften Ueberwachung der Unfallverhütungsvorschriften 
hinsichtlich ihrer Befolgung, sowie auch aus der Gleichgültigkeit 
und Indolenz eines grossen Theils der Unternehmer und der Arbeiter. 
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Unter den Betriebsgefahren im engeren Sinne interessiren an 
erster Stelle die Gesundheitsschädigungen, welche durch zu lange 
Arbeitszeit und durch ein [Tebermaass der Arbeit verursacht werden. 
E^ ist eine alte Erfahrung, dass die Gesundheit selbst des kräftigsten 
Arbeiters leidet, wenn ein gewisses Maximum von körperlicher Ar-» 
beitsleistung überschritten wird, wenn dem ermüdeten Organismus 
die nothwendige Erholung nicht zu Theil wird. Dasselbe gilt 
ebenso von der geistigen Ueberanstrengung , in welcher wir be- 
kanntlich eine der häufigsten Ursachen für die Krankheiten des 
Nervensystems zu suchen haben. 

Je vollendeter aber die Technik sich gestaltet, je complicirter 
die Maschinerie, je rascher der Gang derselben, um so grösser 
werden die Anforderungen, welche an den Arbeiter gestellt werden 
und um so nothwendiger erweist sich die Abkürzung der Arbeits- 
zeit. Die Arbeiterhygiene lehrt uns, dass nach kurzer Ueber- 
anstrengung die Reproduction der Arbeitskraft still steht und ein 
rapider Uebergang in das Stadium der Arbeitsunföhigkeit eintritt. 
Durch hinlängliche Beobachtungen ist festgestellt, dass der Arbeiter 
durchschnittlich während der ersten Hälfte der Arbeitszeit fast 
doppelt so viel leistet, als in der letzten Hälfte des Arbeitstages. 
Hieraus erklärt sich auch die Erfahrung, dass eine Verkürzung der j 
Arbeitsdauer weder eine Verminderung noch eine Verschlechterung 
tief Arbeitsleistung, noch eine Einbnsse an Lohn für den Arbeiter 
zur Folge zu haben braucht. — Die Forderung nach einer Ab- 
kürzung der Arbeitszeit, welche in den letzten Jahrzehnten in allen 
Ciilturländern in den Vordergrund des Interesses getreten und ge- i 

radezu eine sociale Forderung geworden ist, kann im Interesse der 
Volksgesundheit nicht dringend genug unterstützt werden. In den 
Müllerei- und Ziegeleibetrieben, in den Zuckerfabriken unserer 
östlichen Provinzen sind 16 — 18, selbst 24stündige Schichten keine 
Seltenheit. In anderen Fällen wird die gewöhnliche Arbeitszeit 
auch durch das System der Ueberstundenarbeit noch gesteigert. 
Die Folgen sind Ernährungsstörungen, vorzeitige Verringerung der | 
Leistungsfähigkeit, Vermehrung der Unfälle, Herabsetzung der | 
Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen Krankheiten und Hie I 
Betriebsgefahren im besonderen, endlich nicht zum Mindesten eine | 

körperliche und geistige Verkümmerung des Nachwuchses unserer | 
Arbeiterbevölkerung. j 

Zu den speciellen Betriebsschädigungen gehören weiterhin die 



Ueber den Gesondheitaschutz der gewerblichen Arbeiter. 205 

gesundheitlichen Störungen durch verdorbene Luft. Sie sind in 
Arbeitsräumen, welche den Arbeitern einen zu geringen Luftraum 
(bisweilen nur 3 cbm) gewähren, welche mangelhaft geheizt und 
yentilirt sind , ganz unvermeidlich. Dass der Gesundheitszustand 
der in solchen Räumen Arbeitenden aufs Schwerste geschädigt 
werden muss, bedarf wohl kaum des Beweises. 

Es sind hier nicht nur die Producte der Athmung und Aus- 
dünstung, sondern auch der Schmutz des Körpers und der Kleider, 
sowie Gase und Dämpfe, die vom Arbeitsmaterial oder anderen 
Quellen der Luftverderbniss herrühren, welche die Luft verschlech- 
tern, und nicht bloss die Verbreitung der übertragbaren Krankheiten 
begünstigen, sondern auch die Körper für organische Erkrankungen 
aller Art empfänglich machen. Die Werkstätten der Handwerker 
und die Schlafräame der Gesellen und Lehrlinge bieten auch hier 
in Danzig in dieser Beziehung die geeignetsten Stätten für das 
Studium der schlechten, verdorbenen Luft und ihres verderblichen 
Einflusses auf den Körper. 

Viele Gewerbe erzeugen staubförmige Abfallproducte , mit 
welchen die Luft geschwängert wird. Nach eingehenden Unter- 
suchungen von Hesse ist die Luft in den Filzschuhfabriken, den 
Eisenwerken, den alten Mühlen, den Papierfabriken, den Kohlen- 
gruben besonders staubreich. Der Staub dieser Betriebe wirkt 
rein mechanisch, indem die Einathmung des Staubes einen Beiz- 
zustand der Athmungsorgane zur Folge hat, welcher, je länger 
er andauert, zu acuten und chronischen Entzündungen derselben 
führt, welche die Widerstandskraft des betroffenen wichtigen Or- 
ganes herabsetzen. Hieraus erklärt sich auch die Häufigkeit der 
Tuberkulose in den mit Staubentwickelung verbundenen Gewerbe- 
betrieben. 

Dass die Kohlengrubenarbeiter weniger an Tuberkulose leiden 
als Stein- und andere Grubenarbeiter, ja kaum mehr als landwirth- 
echaftliche Arbeiter, erklärt sich aus dem Umstand, dass dem Kohlen- 
staub gewisse antibakterielle Eigenschaften anhaften. 

Haften dem Staub pathogene, ansteckende Keime an, so gibt 
er Veranlassung zu Infectionskrankheiten. Hierher gehört die sogen. 
Hademkrankheit, die bei den Arbeiterinnen der Papierfabriken bis- 
weilen auftritt und innerhalb weniger Tage zum Tode führen kann. 
In leichten Fällen beobachtet man bei diesen Arbeiterinnen nur eine 
Entzündung der Augenbindehaut und chronischen Katarrh. Der 
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pathogene Keim scheint mit dem des malignen Oedems, Tielieicht 
auch mit dem Milzbrandbacillas identisch zu sein. 

Die Staubabfälle vieler Fabriken sind giftig und yerursachen, 
wenn sie eingeathmet oder geschlackt werden, Vergiftungen. Andere 
Gewerbe erzeugen Oase, welche entweder überhaupt irrespirabel, 
wie Salpeter-, Untersalpeter- und salpetrige Säure, schweflige 
Säure, Ammoniak, Chlor, Brom, oder giftig sind (Schwefelwasser- 
und Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd, Arsenwasserstoff u. a.). 

Gewerbliche Vergiftungen werden also durch giftige Dämpfe 
oder durch metallischen Staub (Blei, Quecksilber, Arsen, Phosphor, 
Zink) oder auch durch organische Gifte (Nicotin, Anilin) bedingt. 
Besonders empfönglich ftlr dieselben sind Kinder und schwangere 
Frauen. Ein hoher Procentsatz der schwangeren Arbeiterinnen wird 
von Frühgeburten befallen, 15 ^/o bringen todte Kinder zur Welt« 
während wir sonst nur 3,3 ^/o Todtgeburten beobachten. Die lebend 
zur Welt gebrachten Kinder dieser Frauen aber sterben sehr häufig 
(in manchen Industrien bis 50%) noch vor Ablauf des ersten Lebens- 
jahres. Eine häufige Vergiftung ist zur Zeit noch die Bleivergif- 
tung, so bei Schriftsetzern, Malern, welche letztere auch eine ge« 
steigerte Disposition zur Tuberkulose zeigen. 

Diejenigen Massnahmen, welche darauf gerichtet sind, die er- 
örterten Schädigungen, denen die Arbeiter unter dem Einfluss der 
Gewerbe ausgesetzt sind, abzuwenden, müssen sich auf eine Besse- 
rung der Existenzbedingungen der Arbeiter während der arbeits- 
freien Zeit, also der Lebenshaltung und der Hebung der Erwerbs** 
Verhältnisse einerseits, auf die Bekämpfung der specifischen Berufs« 
Schädigungen andererseits erstrecken. 

Während der arbeitsfreien Zeit soll es dem Arbeiter nicht 
an den Lebensbedingungen fehlen, mittelst deren das volle Maass 
der Arbeitskräfte und die Frische, das Wohlbefinden sich wieder- 
herstellt. 

Man hat zur Hebung des Nothstandes unter den Arbeitern die 
Errichtung von Darlehens- und Unterstützungskassen auch neben 
Unfallversicherungsanstalten vorgeschlagen. Ich glaube nicht, dass 
diese Mittel geeignet sind, den Nothstand unter den Arbeitern aus 
der Welt zu schafi'en und erwarte weit mehr Wirkung von der 
Besserung der Wohnuugs- und Ernährungsverhältnisse, von der 
Hebung des Familiensinns und des Gesundheitszustandes der Ar- 
beiterfamilien. Der ärmere Theil der Bevölkerung — und dieser 
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Begriff deckt sich für gewöhnlich mit dem Fabrikarbeiter — ist in 
ungeeignete und schlechte Wohnungen verbannt, in denen unge- 
nügende Heizung und Lüftung oft die bedenklichsten sanitären Zu- 
stände schaffen. Die billigsten, in Wirklichkeit aber theuersten 
Wohnungen sind die ungesunden Keller- und Dachwohnungen, 
Welch traurige, zuweilen jeder Besciireibung spottende Zustände 
man gerade auch hier in den alten Theilen der Stadt, welche natür^ 
lieh auch die abnorm hohe Eindersterblichkeit bedingen, nach dieser 
Sichtung hin trifft, weiss nur der, welcher, wie ich, häufig in die 
Lage kommt, sie auf ihre Gesundheitsschädlichkeit hin prüfen zu 
müssen. Diese jammervollen Wohnstätten werden oft noch zu einem 
erheblichen Bruchtheil zugleich zu gewerblichen Zwecken benutzt 
oder durch Kost- und Schlafgänger noch mehr beengt. Und trotz-< 
dem ergibt sich auch hier die Kegel, dass diese schlechten Woh«* 
nungen zugleich die theuersten sind, und wir sehen die am wenigsteiY 
besitzende Klasse in die Zwangslage versetzt, diese relativ theuersten 
Wohnungen zu miethen. Wie in der Wohlfahrtsliteratur Englands 
und Deutschlands, spielen auch in der Fachliteratur der jüngsten 
Jahre die Wohnungsverhältnisse der Arbeiter die bedeutendste Rolle.. 
Die planmässige Verbesserung der Arbeiterwohnungsverhältni«se 
konnte erreicht werden durch Errichtung kleiner Arbeiterhäuser 
und durch Einführung von Massenquartieren. Die Fabrikbesitzer 
des Elsass gaben die erste Anregung zu dem Gedanken, den Ar-* 
heitern kleine Häuser zu bauen. In England griff man diese Idee 
sofort mit solchem Interesse auf, dass der verstorbene Prinzgemahl 
Albert sogar, selbst Pläne zu derartigen Arbeiterhäusern entwarf» 
Dieselben müssen dauerhaft, gesund und billig sein. Im allgemeinen 
hat das System der getrennten Einzel- und Familienhäuser für zwei 
Familien den entschiedensten Vorzug vor dem Kasemensystem. Bei 
allen Arbeiterwohnungen aber, von welchen wir ja auch hier in 
Danzig infolge der wohlthätigen Bestrebungen der Abeggstiftung,. 
sowie infolge von Vereins- und privaten Wohlfahrtsbestrebungen, 
einige mustergültige Typen haben, hat man zu erreichen gedacht, 
dass jede Familie ihre eigene, getrennte Wohnung erhält mit be» 
sonderem Wohnzimmer, Schlafgemach, separater Küche und sepa- 
ratem Abort, dass das ganze Haus gut ventilirbar und mit Wasser- 
leitung versehen sei. Der Boden muss trocken und rein, die 
Wohnstube unterkellert und der Sonne zugänglich sein. Die Ein-» 
führung von Massenquartieren mit gemeinschaftlichem Speiseraum 
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und Sclilafsälen mit je 15 cbm Luftraum würde sich natürlich nur 
für Unverheirathete eignen. 

Die zweite Hauptfrage, die in Betracht kommt, wie eine gute 
und billige Ernährung des Arbeiters zu ermöglichen sei, ist schwierig 
zu beantworten. Aber es bekundet sich auch auf diesem Felde ein 
steigendes Interesse allerorten. Nicht immer ist der geringe Erwerb 
allein die Ursache der mangelhaften Ernährungsweise, sondern die 
unzweckmässige Verwendung der Nahrungsmittel trägt das ihrige 
zu dem Uebelstand bei. Die Frage der Haushaltungsschulen, in 
welchen die künftigen Arbeiterfrauen die Bereitung schmackhafter 
und vor allem einer richtigen Ernährung dienender Speisen erlernen 
sollen, ist besonders von Wiesbaden aus angeregt worden^). Von 
anderer hervorragender Seite sind weiterhin Vorschläge gemacht und 
durchgeführt worden, welche sich auf Verbilligung der Waare durch 
Gonsumvereine, Beseitigung des Kleinbetriebes, Productiv*As80ciationi 
d. h. Selbstfabrikation der wichtigsten Lebensbedürfnisse, auf Er- 
schliessung neuer Hilfsquellen, wie die Herstellung künstlicher Nah- 
rungsmittel richten. Erstrebenswerth und erfüllbar sind nach dieser 
Richtung hin: Erleichterung und Verbilligung der Beschaffung von 
gesunden, nährkräftigen Lebensmitteln, insbesondere auch von See* 
fischen, Producten der Milch wirthschaft und leichtverdaulichen, pro- 
tel'nreichen, vegetabilischen Nahrungsmitteln. Mündliche Belehrung 
durch Arbeitgeber, Aerzte und andere Vertrauenspersonen, sowie 
Abhaltung von Vorträgen in Volksbildungs- und ähnlichen Ver- 
einen, Verbreitung leicht verständlicher kleiner Druckschriften, wie 
Hirt^s „Gesundheitslehre für die arbeitenden Klassen*. Einrichtung 
von Kochschulen für arme Mädchen, in welchem neben praktischem 
auch theoretischer Unterricht ertheilt wird. 

Vor allem müsste meines Erachtens auch durch den Volks- 
und Fortbildungsschulunterricht das Verständniss für die Bedeutung 
richtiger Ernährung geweckt werden, indem man die sich bei dem 
Unterricht darbietende Gelegenheit benutzen würde, die Kinder 
über das Nährstoffbedürfniss des Menschen und den Nährstoffgehalt 
der wichtigsten Volksnahrungsmittel sowie deren Preise aufzuklären. 



^) Auch in unserer Nähe, in Marienburg, ist unter dem Protektorat unserer 
hochherzigen Gönnerin aller Wohlfahrtsbestrebungen auf dem Gebiete der 
Arbeiter- und Armenfürsorge, Ihrer Excellenz Frau von Gossler, eine derartige 
Haushaltungsschule gegründet worden, welche schon jetzt segensreiche Erfolge 
aufzuweisen hat. 
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Es ist nicht zu verkennen, dass gerade die Frage der Ernährung 
cler Arbeiter eine recht schwer zu lösende ist und alle Vorschläge 
iur Abhilfe wegen ihrer Untrennbarkeit vom subjectivem Ermessen 
grosse Schwierigkeiten bieten. Darin aber, was den Arbeitern zu 
gönnen sei, vereinigen sich die reinsten Bestrebungen der Gesund- 
heitspflege: eine ausreichende, gesunde, freundliche Wohnung, eine 
«orgsame, hauswirthschaflliche Erziehung der Frau, die Pflege der 
häuslichen Lektüre durch Einrichtung von Volksbibliotheken, Pflege 
des Körpers durch Arbeiterbäder, Erholung durch Gartenbau und 
häusliche Spiele. 

Das Familienleben des Arbeiters leidet ganz besonders auch 
durch die Beschäftigung der verheiratheten Frauen und der Kinder 
in den Fabriken. Die Frauen werden dadurch täglich dem Haus- 
halt entzogen, wodurch natürlich nicht nur der ganze Haus- 
haltungsbetrieb, sondern auch die Erziehung der Kinder empfind- 
lich geschädigt werden muss. Die Beschäftigung der Kinder in 
den Fabriken beeinträchtigt sowohl ihr physisches, wie auch ihr 
geistiges Wohl, da derartige Kinder gewöhnlich der Frühreife ver- 
fallen; hierzu kommt noch, dass dabei der grösste Theil ihrer 
Spannkraft der Schule entzogen wird. 

Die Hygiene kann verlangen, dass die Frauen ihrem Haus- 
stande erhalten bleiben, dass auf ihren Zustand zur Zeit der Men- 
struation, sowie vor und nach der Entbindung Rücksicht genommen 
wird, dass die Entwicklungsperiode der Mädchen genügende Be- 
rücksichtigung findet. Man kommt natürlich diesen Forderungen 
in den verschiedenen Staaten nicht in gleicher Weise entgegen. 
In Frankreich ist den Frauen die Fabrikarbeit vor dem vollendeten 
21. Lebensjahre und auch dann noch am Sonntag und zur Nacht- 
zeit gänzlich untersagt. In den Fabriken der Schweiz müssen die 
Frauen V« Stunde vor dem Mittagessen entlassen werden. Während 
in der Schweiz Schwangere und Wöchnerinnen 8 Wochen lang 
nicht beschäftigt werden dürfen, können in Deutschland die Wöch- 
nerinnen bereits nach der vierten Woche wieder die Arbeit auf- 
nehmen. Die in Deutschland zulässige Frist ist entschieden viel zu 
kurz bemessen. 

Die in den Fabrikbetrieben beschäftigten Kinder bedürfen 
gleichfalls des gesetzlichen Schutzes. In Deutschland ist Kindern 
unter 13 Jahren die Fabrikarbeit untersagt, bis 14 Jahren werden 
ihnen 6, bis 16 Jahre 10 Stunden Arbeitszeit zugestanden. Die 

Archiv für Unfallheilkunde, Oewerbebygiene und Gewerbekrankheiten. I. 14 
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Arbeitsräume f in welchen sie sich aufhalten, mQssen hell, gut ge* 
heizt und gut ventilirt sein. Der Luftraum soll bei einem zwei- 
maligen stündlichen Luftwechsel mindestens 15 cbm betragen. Die 
Arbeit der Kinder darf vor 5 V* Uhr Morgens nicht beginnen, nach 
8^2 Uhr Abends nicht schUessen. Die Mittagspause muss min- 
destens 1 V> Stunden betragen. In Spinnereien, Walz- und Hanuner- 
werken und Bergwerken unterliegt die Einderarbeit noch besonderen 
Beschränkungen. Der gesetzliche Einderschutz genügt hiemach 
allen billigen hygienischen Anforderungen, nicht so der Frauen- 
schütz, bei welchem der hygienische Standpunkt bei Weitem nidit 
in dem Maasse Berücksichtigung gefunden hat, wie der moralische, 
während doch gerade der Staat das weitgehendste Interesse daran 
haben müsste, die Frau als die Mutter der zukünftigen Generation 
ganz besonders zu schützen. Die Hygiene fordert berechtigter- 
massen den Ausschluss der Mädchen aus der Fabrik wenigstens 
bis zum vollendeten 16. Lebensjahre, mit Rücksicht auf die in diese 
Zeit fallende geschlechtliche Entwickelung, als Maximalarbeitszeit 
höchstens 10 — 11 Stunden pro Tag und Verbot der Nachtarbeit 
der Frauen. Für schwangere Frauen fordern wir den gänzlichen 
Ausschluss von Gewerben, in welchen Gifte verarbeitet werden,, 
ausserdem einen zeitweisen Ausschluss 4 — 6 Wochen vor der Ent- 
bindung und 4—6 Wochen nach der Niederkunft. 

Gehen wir nun zur Bekämpfung der specifischen Berufe- 
schädigungen über, so hat dieselbe nach zwei Richtungen hin zu 
erfolgen. Was die allgemeinen Schädigungen angeht, so können 
die Folgen der schlechten Eörperhaltung nur von dem einzelnen 
Arbeiter selbst durch stete Aufmerksamkeit und Vorsicht vermieden 
werden. Die Nachtheile der Muskelanstrengung können oft durch 
Aenderung der Werkzeuge und Ersatz derselben durch einfache 
Maschinen paralysirt werden. Gegen die Ueberarbeitung und Aus- 
nutzung aber gewährt nur die gesetzliche Regelung der Arbeits* 
zeit einen wirksamen Schutz. Eine Verkürzung der Arbeitszeit 
unter Berücksichtigung des Berufes ist anzustreben. Dieselbe braucht, 
wie Versuche gelehrt haben, durchaus nicht mit einer Abnahme der 
Production verbunden zu sein. Der Segen kürzerer Arbeitszeit 
würde sich in der Hebung des Volkswohlstandes, des allgemeinen 
Gesundheitszustandes und des allgemeinen Bildungsgrades zeigen 
und nicht zum mindesten würde die Zufriedenheit — freilich nicht 
für Alle! — wiederkehren. Einen wesentlichen Fortschritt nach 
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dieser Richtung hin bildet schon die Erkenntniss der Nothwendig- 
keit, dass einem jeden Arbeiter ein voller Buhetag in der Woche 
eingeräumt werden müsse. Und das Resultat dieser Erkenntniss 
ist die gesetzliche Einführung der Sonntagsruhe gewesen. Leider 
lässt sich dieselbe nicht in allen Betrieben aufrechterhalten. 

Ein Schutz gegen hohe Temperaturen ist besonders in den 
Betrieben nothwendig, in denen sich hohe Temperaturen mit feuchter 
Luft combiniren. Grosse Räume, gute Ventilation, Einführung elek- 
trischer Beleuchtung, d. h. wenig Wärme abgebende Beleuchtung, 
Umhüllung der Dampfleitungen mit schlechten Wärmeleitern (wie 
Kieseiguhr), die Benützung von Mantelöfen gewähren hier grossen 
Nutzen. 

Die Sinnesorgane zu schützen ist nicht immer leicht. Helle 
Beleuchtung wird der Kurzsichtigkeit, Schutzbrillen Verletzungen 
des Auges vorbeugen. 

Unter die der Unfallverhütung dienenden Massnahmen gehört 
vor allem die Assanirung der Arbeitsstätte selbst, die Beaufsich- 
tigung und Controle der Arbeiter und der persönlichen Ausrüstung 
des Arbeiters. Die Maschinenräume sollen gross sein und freie 
Wege besitzen. Je geräumiger die Arbeitsräume, je staubfreier, 
je besser beleuchtet, je gleichmässiger die Temperatur, um so besser 
befindet sich der Arbeiter, um so geringer wird auch die Zahl der 
Unfälle sein. Je mehr die Schutzvorrichtungen von vornherein mit 
der Maschine ein untrennbares, einheitliches Ganzes bilden, je mehr 
die Technik dieses Ziel erreicht, desto besser erfüllen sie ihren 
Zweck. 

Was die Beaufsichtigung der Fabrikanlagen nach der Seite 
der Unfallverhütung hin angeht, so kann nicht in Abrede gestellt 
werden, dass die Besichtigungen mannigfache Anregungen auf dem 
Gebiet der Unfallverhütung gegeben haben, die sowohl in der Her- 
stellung von Schutzvorrichtungen, wie in dem Erlass eingehender 
Unfallverhütungsvorschriften ihren Ausdruck gefunden haben. Immer- 
hin wird diese Thätigkeit von den Auf Sichtsbeamten selbst als eine 
nicht besonders erfolgreiche angesehen, weil periodische Besichti- 
gungen, wenn sie noch so eingehend vorgenommen werden, niemals 
den Zweck der Unfallverhütung erreichen können. Die Beaufsich- 
tigung muss eine fortlaufende, dauernde sein. Deshalb ist es un- 
bedingt nothwendig, für grössere Betriebe besonders befähigte und 
angesehene Unfallaufseher aus der Reihe der Arbeiter selbst seitens 
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der Berufsgenossenschaflben aaszuwählen und mit der Ueberwachang 
der die Arbeiter betreffenden UnfallverhütangsTorschriften zu be- 
trauen. Die Arbeitsräume sollen weiterbin Yorricbtungen besitzen, 
durcb welche sofort der Maschinenbetrieb eingestellt werden kann, 
wenigstens müssen sie mit dem Maschinenraum durch electriscfae 
Leitungen verbunden sein, damit Haltesignale möglich werden. Die 
Arbeiter im Maschinenraum dürfen nur eng anliegende Kleidung 
tragen und müssen durch ein Signal von dem Beginne des Maschinen- 
betriebes verständigt werden. Die Massnahmen zum Schutze gegen 
yerdorbene Luft bestehen in der Einrichtung einer guten Venti- 
lation, in genügender Grösse und Reinhaltung der Arbeitsräume. 
Die Höhe der letzteren soll mindestens 3 m betragen. Jedem 
Arbeiter muss ein Minimalluftraum von 15 cbm bei stündlich zwei- 
maliger Erneuerung der Luft zur Verfügung stehen. Trockene 
Luft ist durch Wasserzerstäuben feucht zu erhalten. Ist die Luft 
des Arbeitsraumes zu feucht, dann muss die frisch zugeführte Luft 
vorgewärmt werden. 

Was die Berufsschädlichkeiten angeht, welche durch die Ver- 
wendung giftiger oder staubentwickelnder Materialien erzeugt werden, 
so verdienen hier alle Massnahmen eine besondere Unterstützung, 
welche darauf abzielen, statt gjftiger Materialien giftfreie zur Ver- 
wendung zu bringen, wie es z. B. in den so überaus gesundheits- 
schädlichen Quecksilberbelegen infolge Verdrängung des Queck- 
silbers durch die Silberbelegung in grosser Ausdehnung bereits 
erreicht ist. Hierher gehören auch die Bestimmungen, welche das 
Einnehmen von Mahlzeiten in den Arbeitsräumen verbieten, den 
Arbeitern das Anlegen einer besonderen Arbeitskleidung vorschreiben 
und ihnen Gelegenheit bieten, sich durch Brausebäder vom Staube 
zu reinigen. Staubendes Material muss unter Wasser, zum mindesten 
aber in verschlossenen Mörsern verrieben werden ; sich entwickelnde 
Gase müssen frei durch den Schornstein entweichen können. Respi- 
ratoren und ähnliche Apparate können nnr als ein Nothbehelf an- 
gesehen werden. 

Was nun die specielle üeberwachung der Fabrikanlagen an- 
geht, welche in Deutschland den Aufsichtsbeamten und weiterbin 
den Beauftragten und Polizeibehörden obliegt, so entspricht es nicht 
den Interessen der gewerblichen und öffentlichen Hygiene, wenn 
in Preussen der Medicinalbeamte vor Ertheilung der Genehmigung 
bei den concessionspflichtigen Anlagen nicht mehr gehört wird. Ich 
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stimme hierin Roth, einem unserer bedeutendsten Kenner und 
Förderer der Gewerbebygiene völlig bei, wenn er sagt, es unter- 
liege keinem Zweifel, dass die Prüfung der Baupläne für die An- 
lage neuer, sowie die Erweiterung und Aenderung bestehender 
Fabrikanlagen nicht bloss in Bezug auf die Umgebung, sondern mit 
Rücksicht auf die Anlage selbst vom hygienischen Standpunkt aus 
nur der Medicinalbeamte auszuführen im Stande ist. Es kommt 
hinzu, dass die örtliche Lage einer geplanten Fabrikanlage, ihr Ver- 
hältniss zur Umgebung, zu benachbarten Flussläufen, der Trink- 
wasserversorgung etc. nur auf der Grundlage einer genauen Kennt- 
niss der örtlichen Verhältnisse möglich ist. Die hierzu erforder- 
lichen hygienischen Vorkenntnisse können selbst dann nicht bei den 
technischen Aufsichtsbeamten vorausgesetzt werden, wenn die prak- 
tische Gewerbehygiene, die bisher in Preussen nur an den drei 
technischen Hochschulen gelehrt wird, an sämmtlichen Hochschulen 
Deutschlands einen obligatorischen Unterrichtsgegenstand bilden 
würde. Wie es sich später stets als ein grosser nicht wieder gut 
zu machender und in sanitätspolizeilicher Hinsicht grosse Schwierig- 
keiten veranlassender Mangel herausgestellt hat, wenn eine für ein 
grösseres Gemeinwesen bestimmte Bauordnung ohne Prüfung der 
wichtigen hygienischen Seite durch den Medicinalbeamten erlassen 
worden ist, so wird es auch vielfach als ein Mangel empfunden, 
wenn gewerbliche Anlagen vor ihrer Errichtung nicht ebenso wie 
nach der bau- und feuerpolizeilichen Seite auch noch nach der ge- 
sundheitlichen Seite geprüft und genehmigt werden. Die Aufgabe 
der ärztlichen Fabrikaufsicht würde es sein, die Einwirkung des 
Fabrikbetriebes auf die gesammte Arbeiterschaft, vor allem auf die 
geschützten Personen zu überwachen, um etwaigen Schädigungen 
bei Zeiten vorzubeugen. Eine weitere Aufgabe wäre es, die zum 
Schutz der Arbeiter getroffenen Einrichtungen und Massnahmen 
dauernd zu überwachen, ferner die Beurtheilung der Körperconsti- 
tution jugendlicher und erwachsener Arbeiter auf ihre Befähigung 
für gewisse Betriebe, die Ueberwachung einzelner besonders gesund- 
heitsschädlicher Industrie wie auch anderer Industrien, so beispiels- 
weise der Nahrungsmittelindustrie, als eine Art hygienischer Beirath. 
Fast gleichzeitig mit dem Aufschwung, welchen die neuere 
Forschung auf dem Gebiete der wissenschaftlichen Arbeitergesund- 
heitslehre nahm, als mit der hohen Entwickelung der Gewerbe 
und Industrie zugleich die Gesundheitsschädigungen, welchen die 
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Arbeiter ausgesetzt sind, sich so ausserordentlich mehrten, begann 
auch die Gesetzgebung sich ernstlich mit der Frage ihrer Be- 
seitigung zu beschäftigen. 

Auch hier ging wie auf so manchem anderen hygienischen 
Gebiet England voran. Nachdem in den vierziger Jahren durch 
die Berichte der «Children employment commission' die unendlich 
traurigen Zustände der Arbeiterverhältnisse in der blühenden eng- 
lischen Industrie, besonders was Frauen- und Einderarbeit anlangte, 
aufgedeckt worden waren, nachdem festgestellt worden war, dass 
in vielen Fabriken die Kinder schon mit 7 Jahren, ja noch jünger 
anfingen zu arbeiten, dass eine ISstündige Arbeitszeit ohne Mittag- 
pause keine Seltenheit war, in den Bergwerken geradezu entsetz- 
liche Zustände herrschten, in den Zündholzfabrikeu 5 — 7jährige 
Kinder beschäftigt und dem Einfluss der giftigen Phosphordämpfe 
ausgesetzt wurden, welche jene furchtbare Zerstörung der Gesichte« 
knochen, die Phosphornekrose zur Folge hatte, schritt die Gesetz- 
gebung ein. Die englische Fabrikgesetzgebung ist, von diesen Zu- 
ständen ausgehend, nur eine beschränkte geblieben und bezieht sich 
mehr auf den Schutz der Frauen und Kinder, deren sie allerdings 
in ihrer heutigen Gestaltung den weitgehendsten Schutz angedeihen 
lässt. Man würde vielen unserer deutschen Industriellen Unrecht 
thun, wollten wir sagen, dass auch bei uns erst die Gesetzgebung 
mit ihrem Zwang noth wendig war, um sie dazu zu bewegen, eine 
gesundheitliche Verbesserung der Fabrikräume vorzunehmen. Es 
gab in Deutschland weit vor dem Erlass unserer Gewerbegesetz- 
gebung eine ganze Reihe von Industriellen, darunter Namen von 
gutem Klang, welche mit weitschauendem Blick nicht nur das Beste 
ihrer Arbeiter erkannt, sondern theilweise selbst mit grossen Opfern 
und unter Aufwendung grosser Mittel, die sich dann allerdings auch 
in kritischen Zeiten in reichem Maasse verzinst haben, an der Ver- 
besserung der gesundheitlichen und socialen Lage ihrer Arbeiter 
gearbeitet haben. Aber es waren immerhin nur rühmliche 
Ausnahmen. Hier musste erst eine staatliche Gewerbe- und 
Fabrikgesetzgebung kommen, denn abgesehen von directem 
TJebelwolIen und der Scheu der Fabrikbesitzer vor der üebernahme 
der unvermeidbaren Kosten, fehlte denselben vielfach auch jeg- 
liches Verständniss für das Schädliche ihres Gewerbebetriebes. 
Auch der Widerstand der Arbeiter selbst, welchen dieselben 
iu ganz unglaublicher Weise vielfach der Einführung der zu 
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ihrem Besten dienenden Massnahmen entgegensetzten, war zu über- 
winden. 

Auch in Deutschland bildete die gesetzliche Regelung der 
Frauen- und Einderarbeit lange Zeit den wesentlichen Inhalt unserer 
Arbeiterschutzgesetzgebung. Heute hat jedoch unsere Fabrikgesetz- 
gebung die englische insofern überflügelt, als sie auch den erwach- 
senen männlichen Arbeitern den nothwendigen Schutz gegen die 
<3efahren seines Berufs gewährt. Von den gesetzgeberischen 
Leistungen der jüngsten Zeit interessirt am meisten das am 1. April 
1892 in Kraft getretene Gesetz, betreffend „Abänderung der Ge- 
werbeordnung vom 1. Juni 1891*, auch geradezu das »Arbeiter- 
fichutzgesetz* genannt. Das Gesetz verlangt, dass für jede Fabrik, 
in welcher wenigstens 20 Arbeiter beschäftigt sind, eine Arbeits- 
ordnung zu erlassen ist. Vor dem Erlass dieser Arbeitsordnung 
ist den grossjährigen Arbeitern bezw. dem ständigen Arbeiter- 
ausschuss Gelegenheit zu geben, sich über den Entwurf der Arbeits- 
ordnung zu äussern. Dieselbe hat genaue Bestimmungen über 
Anfang und Ende der regelmässigen täglichen Arbeitszeit, sowie 
der Pausen, über Zeit und Ort der Abrechnung und Lohnzahlung, 
über die Gründe der Entlassung aus der Arbeit und über Strafen 
zu enthalten. Das Gesetz führt auch die Sonntagsruhe ein, gestattet 
indessen eine Anzahl von Ausnahmen; es verleiht dem Bundesrath 
die Befugniss, die Dauer der Arbeitszeit in den Betrieben vorzu- 
schreiben, in denen die Gesundheit der Arbeiter gefährdet erscheint : 
«s trifft präcise Bestimmungen über die Beschäftigung der Arbeite- 
linnen, setzt das Alter der in Fabriken zu beschäftigenden Kinder 
auf mindestens 13 Jahre fest und bringt strenge Vorschriften über 
die Sicherung des Lebens und der Gesundheit gegen die bei der 
Arbeit erwachsenden Gefahren. Gerade diese letzteren Vorschriften 
«ind gegen die früheren sehr viel strenger. Aber trotz dieses einen 
grossen Fortschritt bedeutenden Gesetzes entbehrt die Arbeiterschutz- 
gesetzgebung in Deutschland vor allem noch der wünschenswerthen 
Einheitlichkeit. Die massgebenden Vorschriften der Gewerbeord- 
nung sind ganz allgemein gehalten, so dass sie praktisch kaum als 
"Grundlage für die vom Bundesrath bezw. den Einzelstaaten zu er- 
lassenden Ausführungsbestimmungen dienen können. Der Bundes- 
rath hat solche Ausführungsbestimmungen bisher nur für zwei Be- 
triebsgruppen, die Bleifarben- und Cigarrenindustrie erlassen. Für 
einige andere Betriebe sind von Reichswegen gewisse Einrichtungen 



1 



216 Schaefer. 

zum Schutze der Frauen und Kinder vorgeschrieben. Die weitere 
Regelung ist den Verwaltungsbehörden der Einzelstaaten überlassen. 
Li Preussen und Bayern sind in der Folge nur die Spiegelbeleg- 
anstalten durch Ministerialerlasse wirksam geschützt. Im übrigen 
ezistiren nur Localyerfügungen der Regierungsbeurke und Polizei- 
behörden, während das Concessionswesen in den Händen der Be- 
zirksausschüsse liegt. Es unterliegt keinem Zweifel, dass unter 
diesen Umstanden die grösste Ungleich mässigkeit in der Behand- 
ung der wichtigsten Fragen herrscht , so dass ein gewissenloser 
Betriebsuntemehmer unter Umstanden seinen Betrieb nur in einen 
benachbarten Regierungsbezirk oder Bundesstaat zu verlegen braucht^ 
um ihm unangenehmen oder kostspieligen Vorschriften aus dem 
Wege zu gehen. 

Während wir auf dem Gebiete der Unfallverhütung sehr viel 
weiter vorgeschritten sind und zur Zeit nach den Unfallverhütungs- 
vorschriften der Berufsgenossenschaften gewisse Normativbestim- 
mungen festgelegt werden, welche für alle Betriebsarten gemein-^ 
same Geltung erhalten sollen — sicherlich eine sehr schwierige 
Aufgabe bei der grossen Mannigfaltigkeit der SchutzmassnahmeQ 
gegen Betriebsunfälle — sind wir auf dem Gebiet der Normirung 
der sehr viel einfacheren gewerbehygienischen Einrichtungen 
noch weit zurück, obwohl sich hier viel leichter allgemeine Normativ- 
bestimmungen finden lassen würden, auf Grund deren an die ge* 
setzliche Regelung der Schaffung geräumiger, gut ventilirter, mög- 
lichst staub- und giftfreier Arbeitsräume herangetreten werden 
könnte. Diese Forderung wird um so dringender und einleuch- 
tender, wenn wir die Folgen der Betriebsunfälle mit denen durch 
mangelhaft hergestellte Einrichtungen der Arbeitsräume verursachten 
gesundheitlichen Schädigungen ihrer Bedeutung nach vergleichen. 
Das vom Reichsversicherungsamt festgestellte Procentverhältniss 
der entschädigungspflichtigen Unfälle für das Jahr 1887 ergibt bei 
4,121,537 versicherten Personen noch nicht ganz 0,08 ®/o durch Be- 
triebsunföUe Getödtete. Der Antheil derjenigen, welche länger als 
13 Wochen erwerbsunfähig waren, beträgt 0,33 °/o, dauernd erwerbs- 
unfähig 0,077^/0, dauernd theilweise erwerbsunfähig 0,20 ^/o aller 
Versicherten. Was bedeuten diese geringen Procentzahlen gegen- 
über der erschreckenden Sterblichkeit in manchen Betrieben, welche 
die Arbeiter der Einwirkung von Staub und giftigen Gasen ausf^ 
setzen. Es dürfte wohl kaum, auch ohne dass dies zahlenmässig 
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belegt wird, von irgend einer Seite bezweifelt werden, dass der 
Frocentsatz der Arbeiter, welche Gesundheitsschädigungen in der 
Gestalt Ton Gewerbekrankfaeiten ausgesetzt sind, ein derartig hoher 
ist, dass dagegen die Gefahrdung durch Betriebsunfälle in ihrer 
Bedeutung bei Weitem in den Hintergrund tritt. Wenn es sich 
als nothwendig und durchführbar erwiesen hat, die Betriebsunfälle 
durch allgemein gültige Unfallverhtttungsvorschriften zu bekämpfen, 
so erscheint sicherlich auch unsere Forderung nach einer reichsr 
gesetzlichen Regelung der fundamentalen Fragen der Arbeiter- 
hygiene berechtigt. Fragen wir nun weiter noch, welche Forde- 
rungen der modernen Fabrikhygiene im allgemeinen noch zu 
erfüllen sind, so ist die Antwort nach dem vorher Gesagten klar 
gegeben: Prüfung der Baupläne und der Anlage von Fabriken 
auch nach der hygienischen Seite durch den Medicinalbeamten ; 
Feststellung aller die Ventilation, Beleuchtung und Erwärmung be- 
treffenden Bedingungen; Fabrikaufsicht durch ein Zusammenwirken 
von Medicinalbeamten und technischen Beamten ; Anzeigepflicht und 
amtliche Feststellung der Gesundheitsschädiguugen ; Förderung ex- 
perimenteller Studien zur Ermittelung der Ursachen der gewerb- 
lichen Schädlichkeit; Ausstellungen auf dem Gebiete der Unfall- 
verhütung und Qe Werkehygiene ; internationale Vereinbarungen hin- 
sichtlich solcher Industrieen, welche durch ihren Betrieb an und 
für sich schwere Gefährdungen mit sich bringen; Ausschluss aller 
Kinder vor vollendeter Entwickelung von der Fabrikarbeit, aller 
Unerwachsenen von der Nachtarbeit; der Schulunterricht darf unter 
der Fabrikarbeit in keiner Weise leiden; Beschränkung der Arbeits- 
zeit am Tage, Verbot des Arbeitens bei Nacht, Freihaltung einer 
Mittagszeit, Schonzeit während der Schwangerschaft und des Wochen- 
betts in den Anweisungen für die Arbeiterinnen; Maximalarbeitstag 
und Sonntagsruhe für die Männer. 

Wir können mit Stolz auf die bisherigen grossen Leistungen 
auf dem Gebiete des gesundheitlichen Schutzes der gewerblichen 
Arbeiter bei uns zurückblicken, mit Recht stolz sein auf die grossen 
Erfolge unserer Arbeiterschutzgesetzgebung, durch deren Inaugurirung 
sich unser heimgegangener Kaiser Wilhelna der Grosse unsterbliche 
Verdienste um sein Volk, um die Arbeiterschaft erworben hat und 
an. deren Ausbau zielbewusst unser Kaiserlicher Herr, der auch nach 
dieser Richtung hin voll und ganz das Erbtheil seines erhabenen 
Grossvaters angetreten hat, weiterarbeitet. — Unsere gegenwärtige 



218 Schaefer. 

social-reformatorische Gesetzgebung übertrifft diejenige aller Coltnr- 
länder und ist ihnen ein Muster geworden. 

Freilich gibt es auch bei uns noch der Schattenseiten gar 
viele. Noch immer sind es unter den grossen gewinnbringenden 
industriellen Unternehmungen nur wenige, welche ober das vor- 
geschriebene gesetzliche Mindestmaass hinaus auf die gesundheitliche 
Verbesserung der Arbeiterverhältnisse bedacht sind. Und welch 
traurigen Zustanden begegnen wir in den Tausenden und Aber- 
tausenden der mittleren und kleinen Betriebe, in welchen die Kosten 
gesundheitlicher Verbesserungen in umgekehrtem Verhältniss zur 
Geschäftseinnahme wachsen, vor allem aber in der Hausindustrie 
vieler Gegenden, Zustanden, die bis jetzt überhaupt jeder Grund- 
lage entbehren, auf welcher mit Aussicht auf Erfolg weiter ge- 
arbeitet werden könnte. Ein weites, dankbares Feld der Arbeit ist 
hier noch offen für die Statistik, für die Hygiene, f&r die Gesetz- 
gebung und die Technik, dessen Bearbeitung entschieden zu den 
dringendsten und segensreichsten Aufgaben unserer Zeit gehört 




VI. 

Aus der Klinik für Unfallverletzte von Dr. Golebiewski 

in Berlin. 

Ueber den Muskelschwund Unfallverletzter 

mit besonderer Berllcksiclitigung der unteren 

Grliedmassen. 

Von 

Dr. D« Caspari. 

Mit 12 in den Text gedruckten Abbildungen. 

In demselben Maasse und in derselben Zusammensetzung, in 
welcher ein Gewebe oder ein Organ des Körpers bei seiner Arbeits- 
leistung verbraucht wird, findet unter physiologischen Verhältnissen 
der Wiederersatz statt, so dass bei dem Wechsel der Materie die 
Organe sich unverändert erhalten. Aber die einzelnen Organe haben 
nur eine beschränkte Lebensdauer, und dem Stadium, in welchem 
Neubildung und Abgang sich das Gleichgewicht halten, folgt im 
Alter das Stadium der physiologischen Rückbildung, welche sich 
anatomisch im allgemeinen durch Verkleinerung des betrefiPenden 
Organes, durch einen Schwund der dasselbe constituirenden paren- 
chymatösen Elemente äussert. Was physiologisch im Alter eintritt, 
kann unter pathologischen Verhältnissen bereits früher in die Er- 
scheinung treten, und auch die pathologische Atrophie kennzeichnet 
sich durch Verkleinerung des betreffenden Organes und den Schwund 
der specifischen, die besondere Function des betreffenden Organes 
vermittelnden Elemente. So schwindet im atrophischen Muskel die 
innerhalb des Sarcolemmas gelegene contractile Substanz. 

Die eine Atrophie bedingenden Ursachen können mannigfacher 
Art sein. Bis in die neueste Zeit hinein hat man versucht, durch 
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Betrachtung der inneren chemischen Vorgänge allein die verschie- 
denen Störungen zu begreifen. 

Den Gesetzen der physiologischen Chemie zufolge kann die 
Ernährung eines Theils eine unvollkommene sein und hinter der 
Norm zurückbleiben: 

1. wenn demselben zwar das geeignete Material, aber in zu 
geringer Quantität zugebracht wird; 

2. wenn die Gewebszellen das Material nicht in genügender 
Menge verarbeiten. 

Die erstere Art nennt man die passive Atrophie, gleicJigültig, 
ob die mangelhafte Blutzufuhr durch allgemeine Anämie oder in 
örtlicher Veränderung der zuführenden Gefasse, oder in mangelhafter 
Nahrungsaufnahme ihren Grund hat ; die zweite Art nennt man die 
active Atrophie und sie besteht darin, dass die Zellen nicht mehr 
im Stande sind, das gebotene Nährmaterial in gehöriger Weise zu 
verwerthen. Diese Atrophie aus inneren Ursachen finden wir bei 
denjenigen Organen, deren Thätigkeit erwiesenermassen unter dem 
Einflüsse der Nerven stehen, und sie tritt insbesondere dann ein, 
wenn durch schädliche Beeinflussung der Nerven auch die speci- 
fische Thätigkeit der Orgaue erschwert oder aufgehoben ist. Drüsen, 
die durch ihre Nerven nicht zur Secretion angeregt werden, Mus- 
keln , welche sich träge oder gar nicht contrahiren , verfallen der 
Atrophie. 

So hat sich bei den Muskeln der Begriff der Inactivitätsatrophie 
entwickelt, der zuerst den Muskelschwund als eine Folge einfacher 
Unthätigkeit eines Muskels bezeichnete. Aber es zeigte sich bald, 
dass der Grad einer Muskelatrophie bei verschiedenen Zustanden 
sich so verschieden verhielt, wenn auch der Grad der Inactivitat 
der gleiche war, dass es klar wurde, dass die Unthätigkeit allein 
es nicht sein konnte, welche dem Muskel seine Form und Masse 
raubte, dass andere Momente nicht bloss mitwirken, sondern die 
Hauptrolle spielen mussten und die Aetiologie und Pathogenese der 
Muskelatrophie wurde durch fortwährende Beobachtungen immer 
mehr und mehr erweitert. 

Die Erscheinungen des Muskelschwundes können ihre letzte 
Ursache haben in Erkrankungen des Gehirns, des Rückenmarkes, 
der peripheren Nerven, des Muskelparenchyms ; sie können auch, 
wie man annimmt, durch Reflexwirkung zu Stande kommen. 

Wenn durch ein Trauma ein Glied des menschlichen Körpers 
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beschädigt wird, so tritt am Ort der Verletzung meist ein localer 
Muskelschwund ein, der durch die directe Verletzung des Muskels 
oder der ihn innervirenden Nervenfaser verursacht ist und in mehr 
oder weniger vollkommener Weise wieder nachlässt, wenn der ge- 
quetschte oder zerrissene Nerv oder Muskel den Regenerations- 
process durchgemacht haben. 

In einer grossen Reihe von Fällen aber tritt neben dieser 
localen Atrophie eine zweite, wesentlich andere Form auf. Sie 
unterscheidet sich von der ersteren durch ihre weite Ausdehnung^ 
dergestalt, dass z, 6. bei Verletzungen am Bein, gleichgültig an 
welchem Punkte diese Verletzung stattgefunden, nicht bloss der 
Muskel am Orte der Verletzung atrophisch wird, sondern der Muskel- 
schwund sich über die ganze Extremität ausbreitet, selten in dem 
Grade, wie er z.B. bei spinaler Muskelatrophie in die Erscheinung 
tritt, aber doch so deutlich, dass, wenn man die Untersuchnng des 
Verletzten so vornimmt, wie der Golebiewski'sche üntersuchungs- 
stuhl ^) es gestattet, er nicht leicht übersehen werden kann. 

Diesen Muskelschwund wollen wir in folgendem zunächst nach 
Verletzungen an der unteren Extremität betrachten und zu er- 
klären suchen, wobei ich nochmals ausdrücklich betone, dass es 
gleichgültig ist, ob die Verletzung an der Hüfte oder an der grossen 
Zehe stattgefunden hat, denn es handelt sich nicht um die Be- 
schaffenheit des Muskels am Orte der Verletzung, sondern um die 
Beschaffenheit der Muskeln der ganzen Extremität. Auch ist der 
Grad des Muskelschwundes meist nicht derartig, dass er ohne 
weiteres in die Augen springt, sondern er wird erst durch Vergleich 
mit der gesunden Seite wahrgenommen, und es ist darum stets 
Bothwendig, die Untersuchung gleichzeitig auch an der entsprechen- 
den gesunden Extremität vorzunehmen. Hat sich aber erst dem 
Auge des Beobachters das Bild der Muskelatrophie eingeprägt, 
so übersieht er leicht mit einem Schlage den ganzen Zustand 
und er bedarf zur Feststellung keines Messbandes und keines 
Zirkels; das verletzte Bein zeigt in seiner ganzen Ge- 
stalt, in seinem Bau bestimmt ausgeprägte Unterschiede 
von dem gesunden Bein, welche unabhängig von der Stelle der 
Verletzung fast stets die gleichen sind und in dem verletzten Bein 



^) Ein neuer Normaluntersuchungsstuhl für die unteren Extremitäten 
von Dr. Golebiewski. Berl. klin. Wochenschr. 1894 Nr. 16. 
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einen bestimmten Habitus, eine äusserlich erkennbare Sonderheit 
zum Ausdruck bringen, die bei Betrachtung einer grossen Reihe 
Verletzter immer wiederkehrt und einen ausgeprägten Typus zeigt, 
der abhängig ist von den durch einen eigenartigen Muskelkollaps 
bedingten anatomischen Verhältnissen. 

Der Verletzte wird auf den üntersuchungsstuhl gestellt, und 
beide Beine werden auf^s genaueste mit einander verglichen. TJm- 
fangsmaasse werden mit dem Messband genommen, Durchmesser 
mit einem Schiebermaass , wie es Techniker zu benutzen pflegen, 
die Winkel werden auf einem Winkelmaass mit genauer Einthei- 
lung abgelesen. 

Anatomisches. 

Der Musculus glutaeus magnus und medius. 

An der Hüfte handelt es sich um die Gestaltsveränderung des 
M. glutaeus magnus und M. glutaeus medius. Der erstere bildet 
die Grundlage der Hinterbacke; seine zahlreichen Bündel bilden 
eine dicke Muskelmasse, welche schräge nach aussen und unten 
herabzieht und in eine breite, starke Sehne übergeht, welche sich 
theils an dem oberen Ende der äusseren Lefze der Linea aspera 
femoris festsetzt, theils in die Fascia lata übergeht. Der Muskel 
setzt sich also nur zur Hälfte am Knochen fest, die andere Hälfte 
strahlt in die Fascie aus, welche die äussere Schenkelfläche bedeckt. 
Dieser Umstand ist für die verschiedenartige Gestalt, welche der 
coUabirte Muskel darbietet, von Wichtigkeit. Die Spalte zwischen 
den beiderseitigen Gefassmuskeln ist durch Fett ausgefüllt, ebenso 
ist auch der Raum zwischen Hinterbacke und Oberschenkel in der 
Weise durch Fett ausgefüllt, dass beim Lebenden der Band der 
Hinterbacke, nicht wie man es bei einem anatomisch präparirten 
Muskel sehen würde, schief gegen den Oberschenkelknochen herab- 
läuft, sondern durch die Gesässfalte sich quer von der hinteren 
Schenkelfläche absetzt. 

Ist der Glutaeus medius coUabirt und das ihn umhüllende Fett 
etwas geschwunden, so wird der Verlauf der Gesässfalte mehr schräg, 
die Furche, welche Hinterbacke und Oberschenkel trennt, der Sulcns 
subischiadicus , wird tiefer, die Hinterbacke ist etwas schlotternd 
und hängend. Hat bei der Reconstruction des Muskels die Muskel* 
Substanz ab- und der sehnige Theil zugenommen, so sieht man das 
Bündel, das in die Fascia lata ausstrahlt, glattgespannt und nur mit 
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geringer Furchenandeutung nach dem Oberschenkel herabziehen. 
Die Wölbung der Hinterbacke ist an der gesunden Seite runder 
und stärker, die Muskelmasse in der Gonsistenz derber und straffer. 
In den Messzirkel ge- 



spannt, zeigt der Glutaeus 
der gesunden Seite eine 
grössere Breite, als der 
der verletzten Seite; so 
Hess sich in einigen Fällen 
feststellen: 



Fig. L 



G.S.0 

10.7 cm 
11,2 . 

9,5 . 

11.8 , 

Wenn 



V.S. 

8,8 cm 
10,7 . 

8,5 . 
10.0 . 

man 



den 




höchsten Punkt der Anal- 
spalte, der etwa der 
Grenze zwischen Os sa- 
crum und Os coccygeum 
entspricht, in schräger 
Linie mit dem Sulcus 
ischiadicus verbindet, so 
erhält man, entsprechend 
dem Tiefstand des Sulcus, 
an der verletzten Seite 
hier ein weit grösseres 
Maass, als an der gesun- 
den Seite. So zeigten 
sich in den obigen Fällen: 

G. S. V. S. 

16,0 cm 17,8 cm 

14,0 . 15,2 . 

13,4 , 14,7 , 

15,0 , 15,8 , 

Wenn wir uns eine 
in sagittaler Bichtung auf 
den grossen Trochanter 

aufstossende Linie denken und eine zweite schräg vom Trochanter 
an den Rand des Glutaeus magnus, so bilden diese beiden Linien 

^) GS = Gesunde Seite. VS = Verletzte Seite. 



1. VerschmSIerung der Muskelmasse des M. glu- 
taeus magnus. 2. Schräger Verlauf des Sulcus 
subischiadicus. 3. Tieferb ängen der Glutäalfalte. 

4. Verbreiterung u. Vertiefung der GluiÄalgrube. 

5. Abflachung der Wölbung des M. glutaeus med. 

6. Abflachung der Wölbung des M. tensor fasciae 

latae. 
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einen Winkel, der um so grösser ist, je mehr die Glataei collabirt 
sind; so zeigte sich in obigen Fällen: 

0. S. 38® 30* 34« 35* 
V. S. 60» 40« 48« 50« 

Nicht am wenigsten auffallend ist die Verschiedenheit der Graben, 
welche sich zwischen dem Glutaeus magnus und dem Trochanter vor- 
findet ; ihre Breite und Tiefe wächst mit der Zunahme der Atrophie, 
ist aber in ihrer Gestaltung nicht bloss abhängig von dem Zu- 
stande der Musculatur und der Fascien, sondern yomehmlich auch 
von der Fettablagerung. Daher kommt es, dass die erhöhte Tiefe 
der Hinterbackengrube, welche bei mageren Individuen sich sehr 
auffallend ausprägt, bei fettreichen weit weniger erkennbar wird. 

Der Musculus tensor fasciae latae und die Fascia lata. 

Die wichtigste Stellung bei der Beobachtung der durch Muskel- 
atrophie zu erkennenden Veränderungen an der unteren Extremität 
nimmt der M. tensor fasciae latae, der Spanner der Schenkelfascie, 
ein. Dieser Muskel, welcher mit einer ca. 2 cm langen Sehne von dem 
vorderen oberen Darmbeinstachel entspringt und nach kurzem Ver- 
laufe einen ansehnlichen Muskelbauch zur Entwickelung bringt, geht 
mit allen seinen Sehnenfasern in die Fascia lata über, welche eine voll- 
kommen geschlossene Scheide für die gesammte Musculatur der unteren 
Gliedmassen bildet, deren Theilung in Fascia femoris, Fascia poplitea, 
Fascia cruris und Fascia pedis nicht etwa eine wirkliche Trennung 
der Theile bedeutet ; vielmehr bildet die ganze Fascie eine vielfach sich 
theilende, aber im ganzen zusammenhängende Umhüllung für alle 
Muskeln der unteren Extremität. Sie spaltet sich zuerst in zwei 
Blätter, welche den M. glutaeus magnus zwischen sich fassen ; dann 
vereinigen sich die beiden getrennten Blätter wieder, überziehen die 
vordere und äussere Seite des Oberschenkels und umscheiden die hier 
gelagerten Muskeln. Zwischen die einzelnen Muskeln dringen ihre Fort- 
sätze bis auf die Gelenke und die Knochen und bilden feste Ligamente. 
Es ist nun begreiflich, dass, wenn nach einer Verletzung des Beines der 
tensor fasciae latae an der Atrophie der Muskeln theilnimmt, die M. 
ganze Fascia lata von dieser Atrophie in Mitleidenschaft gezogen 
werden muss, sie verliert die Fähigkeit ihrer Spannung ganz oder 
zum Theil, und es kann für die Muskeln, die sie eingehüllt, deren 
Form sie durch die Umscheidung bestimmt hat, nicht gleichgültig 
sein, ob sie den Stützpunkt, den die festen Fasern der Fascie ihnen 
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gewährt haben, verlieren oder nicht. Sie alle verlieren einen Theil 
ihres Haltes und daher kommt es denn auch, dass sie zum Theil 
ihre schöne Form einbüssen, dass die gewölbten Kurven, die sie 
bilden, mit einem Schlage verschwinden. Die ganze Musculatur 
rutscht gewissermassen herab. 

Zeigt so der ganze Habitus der Musculatur die Folgen des Col-* 
lapses der Fascie, so lasst sich auch speciell durch Betrachtung des 
Maskelbauches des Tensor fasciae constatiren, dass dieser Muskel 
thatsächlich in einem Zustande verringerter Spannung und Grösse sich 
befindet. Bei der Betrachtung von vorne prägt sich seine Muskel- 
masse neben der des Glotaeus medius als eine schön gewölbte 
Rundung an beiden Hüftseiten aus. Ein vergleichender Blick auf beide 
Hüftseiten zeigt sogleich die Abplattung, welche ihre Wirkung auf 
das ganze Bein ausübt und nicht bloss auf die Form desselben, 
sondern auch auf seine Haltung. 

Die Abhängigkeit der Haltung des Beines von dem CoUaps 
der Fascie erscheint mir wichtig genug, um etwas ausführlicher auf 
die Mechanik dieser Haltung einzugehen. 

Aus den Untersuchungen der Gebr. Weber ^) geht hervor, 
dass zum Zustandekommen eines natürlichen, ungezwungenen Stehens 
fast einzig und allein die mechanischen Einrichtungen der passiv 
bewegten Eörpertheile des Skelets ausreichen, so dass wir dieses. 
Stehen als die aufrechte Ruhelage des menschlichen Körpers be- 
zeichnen können. Dass es trotzdem nicht ganz ohne Anwendung 
activ bewegender Organe ■ — der Muskeln — möglich ist, beweist 
ausser dem Umstände, dass nur der belebte Körper aufrecht gestellt 
werden kann, die Ermüdung, welche nach längerem Stehen eintritt 
und einen Aufwand von Kraft bekundet. 

Zum Stehen ist es erforderlich, dass der Oberkörper auf den 
als steife Stützen wirkenden Beinen im Gleichgewichte getragen 
wird, dass also die senkrechte Linie, welche wir durch den Schwer- 
punkt des Körpers zur Unterstützungsfläche herab uns gezogen 
denken können, die Schwerliuie, innerhalb des von den Füssen um- 
spannten Raumes hineinfällt. 

Beim natürlichen Stehen, bei welchem diesen Bedingungen 
genügt ist, bilden die Füsse einen nach vorne offenen Winkel von 
etwa 50 ^ Die Unterschenkel stehen parallel, die Oberschenkel 
stehen in der Verlängerung der Unterschenkel, beide bilden mit 

*j Johannes Ranke, Grundzüge der Physiologie des Menschen. 
Arobiy fflr Unfallheilkunde, Qewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 15 
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einander senkrecht stehende Säulen. Die Schwerlinie durch den 
Schwerpunkt des gesammien Körpers mit den Beinen, der nach 
Ed. Weber im Promontorium, nach Meyer im Canal des zweiten 
Sacralwirbels liegt, fallt nur wenig hinter die Drehachse der Knie- 
gelenke und nur wenig vor eine Linie, durch welche wir die Fuss- 
unterschenkelgelenke mit einander yerbinden können. 

Die mechanischen Bedingungen dieser Stellung sind folgende: 
Die Stellung im Hüftgelenke ist fixirt durch die Wirkung des 
Ligamentum ileo femorale superius. Denken wir uns die Dreh- 
punkte der Hüftgelenke durch eine horizontal von rechts nach links 
laufende Gerade verbunden, so stellt diese eine Achse dar, um 
welche der Rumpf nach vor- oder rückwärts gedreht werden kann. 
Der Rumpf ist bei dem Stehen nach hinten übergeneigt, die Schwere 
wird ihn noch weiter nach hinten zu drehen bestrebt sein, diesem 
Drehungsbestreben wirkt das Ligamentum ileofemorale entgegen, 
welches sich bei der Rückwärtsdrehung anspannt und diese damit 
über einen bestimmten Grad hinaus bei feststehenden Beinen ver- 
hindert. So bildet vermittelst dieses Bandes der Rumpf mit den 
Oberschenkeln ein in sich festes System, das auf den Unterschen- 
keln, auf den Kniegelenken balancirt. Der Schwerpunkt des Rumpfes 
mit den Oberschenkeln fällt etwas, aber nur sehr wenig, hinter die 
Drehachse des Kniegelenkes , das sich während der Streckung mit m(^- 
lichst breiten Flächen berührt. Es genügen nur sehr geringe mecha- 
nische Einrichtungen, um dem geringen Zug der Schwere, welche 
wegen der Lage der Schwerlinie die Kniee zu beugen bestrebt ist, 
das Gleichgewicht zu halten. Auch hier wirkt vor allem Bänderspan- 
nung, die Spannung des Ligamentum ileotibiale (der Fascia lata und 
die Spannung des schon genannten Ligamentum ileofemorale. Das 
Ligamentum ileofemorale hält das Becken und die Oberschenkel in 
ihren gegenseitigen Lagen fest, die sich bei der Beugung im Knie- 
gelenke verändern müssen; das Ligam. ileotibiale spannt sich gegen 
eine Kniebeugung in ähnlicher Weise an, wie das Ligamentum ileo- 
femorale bei der Rückwärtsdrehung des Rumpfes, so dass der Rumpf 
mit den Oberschenkeln in analoger Weise wie dort gehalten wird. 

Nach der bisher gegebenen Darstellung bedarf das Aufrecht- 
stehen, die aufrechte Ruhelage des Körpers keiner äusseren Kräfte; das 
System des Gesammtkörpers wird zu einem vergleichsweise starren 
bei der betrachteten Stellung. Das Gleichgewicht in den Gelenken 
ist jedoch unter allen Umständen nur ein sehr labiles; um der 
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Stellang eine grossere Festigkeit 
zu geben, werden auch noch 
äussere Muskelkräfte zur Fest- 
stellung der Gelenke verwendet. 
Doch dürfen wir die Wirkung der 
Muskeln nicht überschätzen. Sie 
haben nur die Aufgabe, bei etwa 
eintretenden Störungen der an 
sich durch das Skelet mit seinen 
Bändern schon gegebenen Gleich- 
gewichtslage der einzelnen Kör- 
perabsebnitte zu einander die 
Balance wieder herzustellen. Das 
ungezwungene Stehen ist durch 
die mechanischen Einrichtungen 
des Eörpergerüstes fast allein 
schon möglich gemacht. 

Wenn wir nun die Haltung 
des Beines bei verletzter Unter- 
extremität betrachten, so fällt in 
fast allen Fällen die Beugestellung 
im Kniegelenk auf, welche bei jeder 
irgend nennenswerthenVerletzung 
so constant ist, dass sie fast stets 
die Antwort auf die Frage gibt: 
Welches ist das verletzte Bein? 
Diese gebeugte Haltung ist 
aber vornehmlich durch die 
Erschlaffung des Ligamen- 
tum ileotibiale bedingt, 
durch die Erschlaffung der 
Verstärkungsbänder im Zuge 
der Fascia lata, welche als di- 
recte Fortsetzung der Sehne 
des M. tens. fasc. aufzufassen 
sind. Sobald dieses Band nicht 
im Stande ist, dem Zuge der 
Schwere, welche wegen der Lage 
der Schwerlinie die Eniee zu 



Fig. 2- 




Die Beugestellung im Knie, von der Seite 

betrachtet. Das rechte Bein bildet einen 

nach vom, das linke Bein einen nach 

hinten offenen Winkel. 
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Fig. 3. beugen bestrebt ist, das Gleich- 

gewicht zu halten, tritt die Enie- 
beugung ein, und diese wird um 
so stärker sein, je weniger im ge- 
gebenen Falle die Muskeln im 
Stande sind, der richtigen Gleich- 
gewichtslage als feste Stutze zu 
dienen. So sehen wir denn in der 
That in allen Fällen, in welchen 
der Muskelbauch des M. tensor 
fasciae latae im Zustande mangel- 
hafter Functionsfähigkeit sich be- 
findet, die Haltung des Knies in 
der Weise geändert, dass das 
Knie einen hinten ofiTenen stumpfen 
Winkel bildet, und dass selbst da. 
wo durch energische Muskelanspan- 
nung es dem Verletzten gelingt, 
das Knie zu strecken, die Streck- 
fähigkeit unter allen Umständen 
hinter der der gesunden Seite zu- 
rückbleiben wird. Die nach hinten 
stark ausgreifende Curve, welche 
Ober- und Unterschenkel an der 
gesunden Seite mit einander bilden, 
wird an einem verletzten Bein 
selbst oft dann noch nicht erreicht, 
wenn die Functionen nach einer 
Verletzung schon alle wieder 
normal zu sein scheinen; Ober- 
und Unterschenkel bilden alsdann 
einen geraden Stab, bei dessen 
Betastung das Ligamentum ileo- 
tibiale immer noch nicht die straffe 
Spannung der gesunden Seite zeigt. 
Ich habe diese Verhältnisse 
etwas ausführlicher erörtert, weil 
ich glaube, dass die Beugestellung des Knies nach Verletzung der 
unteren Extremitäten, insbesondere nach Verletzungen des Knies selbst. 




Die Beugestellung im Knie, von vorne 
betrachtet. 



Ueber den Muskelschwund Unfallverletzter etc. 



229 



zu der meiner Ueberzeugung 
nach irrigen Annahme geführt 
hat, dass besonders die Paralyse 
des M. quadriceps cruris als des* 
jenigen Muskels, welcher das 
Knie streckt, es sei, welche 
nach den genannten Verletzungen 
zurückbleibe. 

Der Ileopsoas. 

Wenn man die Gegend der 
Leistenbeuge betrachtet, so fällt 
hier an dem verletzten Bein oft 
eine tiefer sich einsenkende 
Grube auf, als an der gesunden 
Seite. Abgesehen von der ver- 
änderten Beckenneigung der 
kranken Seite, welche bei der 
veränderten Spannung der Fas- 
cien und der Ligamente natur- 
gemäss auf der verletzten Seite 
vielfach einen anderen Winkel 
zwischen Rumpf und Extremi- 
täten schafft, resultirt diese Ein- 
senkung aus der Atrophie des 
Ileopsoas, welches mit einem 
Theil seiner Muskelmasse auf dem 
Wege zum kleinen Trochanter 
aus der Beckenhöhle hervortritt. 

Der Musculus biceps, 

semitendinosus, semimem- 

branosus. 

Von den Muskeln an der 
hinteren Peripherie des Ober- 
schenkels, welche vom Tuber 
ischii nach dem Unterschenkel 
ziehen und diesen beugen, kom- 



Pig. 4 




Die Beugestellung im Knie von der Rück- 
seite be&achtet. Abflachung des Muskel- 
bauches des Tensor fasdae latae, des 
Glut. med. Tieferhängen des Glut. magn. 
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^' ^' M, semitendinosus in Betracht, 

der erstere an der Aussenseite, 
^^ ^.j;^ der letztere medial wartB gelegen. 
^Die Köpfe beider Muskeln sind 
am Tuber ischii mit einander ver- 
eint, und im weiteren Verlaufe 
halten beide Muskeln eine Zeit- 
lang noch fest an einander, so 
dass man beim Umfassen der 
sich vorwölbenden Muskelmasse 
an der hinteren Peripherie des 
Oberschenkels beide Muskeln 
umspannt, Tomehmlich aber den 
M. biceps, dessen Bauch be- 
trächtlicher anschwillt und durch 
den kurzen Kopf des Biceps 
neuen Zuwachs erhält, während 
der Semitendinosus in der Mitte 
des Oberschenkels in eine lange 
Sehne übergeht, welche sich 
neben der Spina tibiae festsetzt, 
beim Beugen des Unterschenkels 
scharf hervorspringt und den 
inneren Band der Kniekehle 
bildet Die Sehne des Biceps, 
welche sich am Capitulum fibdae 
inserirt, bildet den äusseren 
Rand der Kniekehle, wird aber 
von Muskelbündeln des kurzen 
Kopfes fast bis zum Ansatz- 
punkte begleitet, so dass bei for- 
cirter Streckstellung ein breiter, 
mit einer Hohlkehle versehener 
Strang sich bildet. 

Abflachung des Muskelbauches des M. Diese eigenartige Bildung 

biceps u. semitendinosus. Verschwinden xr« i» i. j wu i i- i. 

der Convexitat des M. semimenbranosua ^m Köpfchen der tibula lasst 

in der Kniekehle. sich wenig erkennen, wenn die 

Kniebeuger atrophisch sind. Der vom Semitendinosus gebildete 

innere und der vom Biceps gebildete äussere Rand der Kniekehle 
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gehen weiter aus einander als an der gesunden Seite, und wenn 
man die Muskelmasse beider Muskeln in der Mitte des Oberschenkels 
zu umspannen sucht, ist man über den Unterschied an Masse zu- 
weilen erstaunt, weil er beim blossen Anblick oft kaum wahrnehm- 
bar ist, während er bei der Betastung sich als ein sehr wesentlicher 
darbietet. Dabei fallt denn auch sogleich der Unterschied an Gon- 
sistenz auf, der schon bei leichten Graden von Atrophie unver- 
kennbar ist. Stellt man sich nun zur Seite des Verletzten und be- 
trachtet das Bild im Profil, so sieht man die schön gekrümmte Gurve 
an der hinteren Peripherie abgeflacht und man er- 
kennt auch eine Verschiebung ihres Scheitelpunktes, 
der deutlich nach unten gerückt ist. Da die Breite, 
welche die vereinigten Köpfe des Biceps und Semi- 
tendinosus an der gesunden Seite einnehmen, an dem 
verletzten Beine eine geringere ist, so verschieben sich 
auch die Trennungsfurchen zwischen der Streck- und 
Beugemusculatur, und es wird dadurch zuweilen der 
Eindruck hervorgerufen, als habe eine Drehung des 
Beines stattgefunden. Wegen der Verschiebung des 
Scheitelpunktes ist besondere Vorsicht geboten bei der 
Beurtheilung* der Umfangsmaasse, die, wenn sie in 
gleicher Höhe vom Fussboden genommen werden und 
an dem gesunden Beine die Euppe des Muskelbauches 
treffen, an dem verletzten Beine meist oberhalb des 
höchsten Punktes der Gurve gelegt sind und ein um 
1 — 2 cm geringeres Maass angelten können, als an 
der wirklich entsprechenden Stelle thatsächlich vor- 
handen ist. 

Wenn man an den Muskelbauch des Biceps der 
gesunden Seite in horizontaler Richtung ein Lineal BicepsV. Send- 
anlegt, so bleibt dasselbe bei Gleichstellung beider ^^ ^^^ • ^^ ^^^ 
Beine um ein der Grösse der Atrophie entsprechendes trachtet. Das 

Stück hinter der Grenze des Biceps der gesunden Seite Herunterhängen 

^ Vi- 1. des M. glutaeus 

zurück, und dieser Zustand setzt sich bis an die magnus. 

Uebergangsfalte zum Glutaeus magnus fort, so dass 
hier die Furche eine viel tiefere Einsenkung zeigt, als an der unver- 
letzten Seite. 

Der dritte der drei Kniebeuger, der M. semimembranosus, 
kommt bei der Betrachtung der durch die Muskelatrophie an der 
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hinteren Fläche des Oberschenkels herbeigeführten Verändernngen 
wenig zur Geltung ; desto deutlicher dafilr bei der Betrachtung der 
Kniekehle. Das Fleisch dieses Muskels, das in der oberen Hälfte 
einen Halbkanal bildet, in welchem der M. semitendinosus gewisser- 
massen eingebettet liegt, reicht bis in die Kniekehle herab und 
bildet hier eine Verdickung, welche eine charakteristische, nach ab- 
wärts convexe Linie in der Kniekehle bildet, welche sowohl in der 
Streckung als in der Beugung zu sehen ist. Diese Linie ver- 
schwindet um so mehr, je deutlicher die Atrophie ausgesprochen 
ist, was man am besten bei gestrecktem Knie erkennt. Die Knie- 
kehle ist bei gestrecktem Bein keine Grube, sondern eine gewölbte 
Fläche, deren Wölbung um so ausgeprägter ist, je kräftiger die 
Spannung der Muskeln und des Ligamentum popliteum ist. 

Während die Furche zwischen Beugern und Streckern an der 
Aussenseite des Oberschenkels fast bei allen Individuen ausgeprägt 
und selbst bei fettreichen wenigstens angedeutet ist, ist die Furche 
zwischen den Beugern und den Adduktoren nur bei kräftiger An- 
spannung gut entwickelter Muskeln zu finden. Daher kann bei 
straffen Muskeln an der gesunden Seite diese Furche ausgeprägt 
sein, während sie bei atrophischen Muskeln nicht leicht sichtbar 
wird, weil die kräftige Anspannung nicht erzielt werden kann. 

Der Musculus quadriceps. 

Eine sehr wesentliche Bolle spielte von jeher bei der Schil- 
derung der Muskelatrophien am Bein der Quadriceps. Er ist selbst 
bei oberflächlicher Betrachtung dem Auge so zugänglich, dass es 
nicht zu verwundern ist, dass gerade der Zustand dieses Muskels 
keinem Untersucher verborgen bleiben konnte, während die Betrach- 
tung der hinteren Muskeln des Oberschenkels vielfach allzu sehr in 
den Hintergrund trat. 

Der vierköpfige Unterschenkelstrecker, M. extensor cruris 
quadriceps, besteht aus vier Portionen, welche sich über der Knie- 
scheibe zu einer gemeinschaftlichen Sehne vereinigen, welche sich 
an der Basis und an den Seitenrändern der Patella festsetzt, diese 
in die Höhe zieht und, weil sie mit der Tibia durch das Ligamen- 
tum patellae proprium zusammenhängt, den Unterschenkel streckt. 
Von den Köpfen des Extensor cruris läuft der gerade Schenkel- 
muskel, M. rectus femoris, als ein breiter Strang auf der Mitte 
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des Schenkels zum Knie herab; 
er liegt auf der kräftigen Fleisch- 
platte des mittleren Schenkel- 
muskels, M. cruralis seu vastus 
medius. Die Seiten des Schenkel- 
beins nehmen aussen der Vastus 
externus, innen derVastus internus 
ein. Der Schenkelknochen hat be- 
kanntlich eine ansehnliche Krüm- 
mung nach vorn; daher weisen 
die Gonturen des graden Streck- 
muskels im Profil eine langge- 
streckte Curve auf. Der Anfang 
des Muskelbauches ist bedeckt 
von einer blattähnlich geformten 
Sehne, die etwa 10 cm weit herab- 
reicht. Während der Ruhe ist 
der Muskelbauch abgeplattet. So- 
bald man das Bein bei gebeugtem 
Knie hebt, zieht der Rectus mit 
besonderer Kraft, weil er an dem 
Becken entspringt; seine lang- 
gestreckte Curve springt dann 
noch stärker hervor und bildet 
mit seiner Muskelmasse in diesem 
Augenblicke einen scharfen Con- 
trast gegen die viel geringere und 
schlaffere eines mit atonischen 
Muskeln versehenen Beines. Aber 
auch bei der einfachen Betrach- 
tung von vorne oder im Profil 
macht sich ein Gegensatz zwischen 
gesunden und auch nur massig 
atrophischen Muskeln kenntlich, 
der sich steigert, wenn man be- 
hufs Feststellung der Gonsistenz 
den Muskel umfasst. 

Nach aussen von dem graden 
Schenkelmuskel liegt der äussere 



Fig. 7. 




Der M. quadriceps. Starkes Hervor- 
springen des Trochanter. Abflachung 
der Curve des Vastus externus. Ver- 
schwinden des Muskelbauches des 
Vastus internus. 
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Schenkelmuskel, M. vast. ext., der umfangreichste der vier Köpfe, 
denn er macht nahezu ein Drittel der Oberschenkelmusculatur aus; 
seine Fleischmassen ziehen schräg nach abwärts in der Richtung nach 
der Sjiiescheibe. Für seine Form ist der umstand massgebend, da« 
er von dem derben Sehnenblatte der Fascia lata bedeckt ist. So- 
bald der Muskel bei forcirter Streckstellung sich spannt, entsteht in 
dem ganzen Bereich des Sehnenblattes eine deutlich erkennbare 
Fläche an dem früher gewölbten Oberschenkel. Sowohl die 
Stärke der Wölbung in der Ruhelage als auch die Flächenspan- 
nung schwinden bei dem Gollaps dieses Muskels. Er bietet schon 
in der Ruhelage eine Fläche dar, aber diese Fläche ist grund- 
verschieden von der bei Anspannung des Muskels entstehenden. 
Denn während bei letzterer der palpirende Finger kaum einen leisen 
Eindruck hervorzubringen im Stande ist, dringt bei erschlafften 
Muskeln der Finger leicht in die Tiefe, und während am gesunden 
Oberschenkel der äussere Schenkelmuskel sich durch eine tiefe 
Furche von den Beugemuskeln des Oberschenkels trennt, bleibt im 
Zustand der Atonie die Scheidelinie undeutlich und verwaschen. 
Der convexe Bogen an der lateralen Seite des Oberschenkels büsst 
selbst bei leichten Graden von Muskelatrophie von seiner Convexitat 
ein, bei ausgeprägteren Fällen sieht man die convexe Linie sich in 
eine grade verwandeln, und in ganz schweren Fällen zeigt sogar 
die Linie eine Einsenkung medianwärts, so dass statt der Convexitat 
eine Goncavität sich entwickelt. 

Der innere Schenkelmuskel M. vastus internus zieht um den 
inneren Umfang des Schenkelknochens gegen die Kniescheibe hin, 
an die er näher heranrückt als der äussere. Gleichzeitig nimmt 
sein Umfang nach unten mehr und mehr zu, so dass er einen deut- 
lichen Wulst bildet, dessen Dicke am gesunden und am atrophischen 
Muskel so verschieden ist, dass die Differenz auf den ersten BUck 
aufjßQlt. 

Um über die Spannung und motorische Kraft der Quadriceps 
im Ganzen Aufscfaluss zu gewinnen, lässt man den zu Untersuchen- 
den sich grade hinstellen bei gleichgerichteten Füssen und gibt ihm 
auf, beide Kniee, so gut er könne, durchzudrücken. Am gesunden 
Knie sieht man alsdann bei der Anspannung des Quadriceps die 
Kniescheibe mehrere Centimeter hoch am Oberschenkel hinauf- 
steigen, während am verletzten Beine die Kniescheibe nur wenig 
ihre Stellung ändert. Dieser Unterschied der Stellung der Knie- 
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Scheibe und der Gestalt des ganzen Kniegelenkes bei starker Muskel- 
anspannung wird namentlich von Künstlern ausserordentlich Rech- 
nung getragen. So lehrt Kollmann ^): Abgesehen von der ruhigen 
Strecklage des Beines, welche ohne Muskelanstrengung bestehen 
kann, gibt es auch eine for- 
cirte Streckung des Beines, 
bei welcher alle Muskeln und 
Sehnen gespannt sind. Dieser 
Moment vermehrter Kraft- 
anatrengung tritt ein, wenn 
wir uns fest gegen den Boden 
stemmen und alle Gelenke 
durch Zusammenziehung der 
Muskeln steifen. Bei einer 
solchen forcirten Streckung 
sind nun die Formen des 
Knies und seiner Umgebung 
wesentlich andere als bei der 
ruhigen Streckstellung, und 
zwar weisen sie folgende Ein- 
zelnheiten auf: 

Die Kniescheibe stellt 
sich höher und ruht auf der 
vorderen vertieften Flache 
des Schenkels, der Patellen- 
fläche (Planum patellare). 

Das Kniescheibenband ist strafiF gespannt; es hebt sich vom 
Schienbein ab und ist der ganzen Länge nach zu sehen. 

Die Fettpolster, welche im Inneren des Kniegelenkes sich be- 
finden, werden durch die Spannung der Kapsel seitlich zusammen- 
gepresst und erscheinen kleiner, rundlicher und praller. 

Die Fleischmassen der vorderen Schenkelmuskeln, welche den 
verstärkten Zug an der Kniescheibe bewerkstelligen, treten im Ver- 
gleich zu der ruhigen Streckstellung scharf hervor. 

Alle diese Veränderungen fallen bei atonischer Musculatur 
ganz fort oder sie treten in viel geringerem Grade auf als an der 
gesunden Seite. 




Emporsteigen der Kniescheibe bei Streckung 

des Knies an der gesunden, Zurückbleiben 

der Scheibe an der verletzten Seite. 



^) Kollmann, Plastische Anatomie. Leipzig 1886. 
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Die Tbatsache, dass die Kniescheibe bei forcirter Streckung 
ihre Bahn verlässt und bis auf die Patellenfläche hinaufsteigt, ist 
leicht durch die Untersuchung des eigenen Kniegelenks in gestreckter 
Lage erweisbar. Es ist dabei gleichgültig, ob der Körper in der 
aufrechten Stellung und im Gleichgewicht sich befindet, oder ob ein 
Sitzender an dem ausgestreckten Beine den Versuch anstellt. In 
beiden Fällen ruht die Kniescheibe noch auf dem Patelleinschnitt. 
Zieht sich jetzt der Unterschenkelstrecker zusammen, so schnellt die 
Kniescheibe in die Höhe bis auf die Patellenfläche. Lässt der Zug 
nach, so kehrt sie auf ihren früheren Standort zurück. Der Grad 
der Verschiebung beträgt 2 — 2^2 cm, wobei nochmals zu beachten 
ist, dass die Kniescheibe ihre höchste Lage nicht in der ruhigen 
Streckstellung des Knies hat, sondern in der forcirten, d. h. in dem 
Maximum der Zusammenziehung aller Streckmuskeln. 

Diese Verhältnisse verlangen auch besondere Berücksichtigung 
beim Messen, und ihre Nichtbeachtung vermehrt die Zahl der Fehler- 
quellen, welche die Anwendung des Messbandes ohnedies hat. 

Der Musculus tibialis anticus, extensor digitorum 
longus, peroneus longus und brevis. 

Von allen Erscheinungen der Muskelatrophie ist die am 
leichtesten erkennbare diejenige der Wadenmusculatur, deren Minder- 
iniifang sowohl von der Vorder- als auch von der Rückseite be- 
trachtet festgestellt werden kann. Die Muskeln des Unterschenkels 
sind in ihrem oberen Abschnitt von starkem Umfange, in dem 
unteren dagegen sehr schmal, weil sie lange Sehnen bilden. Sie 
zerfallen in drei Gruppen: die vorderen, seitlichen und hinteren 
Muskeln. Von den vorderen Muskeln ist der stärkste der vordere 
Schienbeinmuskel, M. tibialis anticus, der sich in seinem unteren 
Drittel in eine starke Sehne verwandelt. Die Form seines Muskel- 
bauches ist spindelförmig, sein innerer Rand steigt über die vordere 
K^nte des Schienbeines hinüber, der entgegengesetzte drängt den 
benachbarten Zehenstrecker hart an das Wadenbein. Das Hinüber- 
Bteigen über die Kante des Schienbeins fällt fort, sobald der Muskel 
an Tonus und Umfang eingebüsst hat und es ist dies Verhältniss 
am besten erkennbar, wenn man sich zur Seite des zu Unter- 
suclienden aufstellt und das Ganze im Profil -betrachtet. Das Schien- 
bein zeigt übrigens deutlich die Spuren des vorderen Schienbein- 
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muskels; denn die Schienbeinkante ist lediglich darch seine Gewalt 
von ihrer graden Richtung abgelenkt. 

Wenn die Atonie des M. tibialis anticus einen irgendwie er- 
heblichen Grad erreicht, so kann man durch leichten Fingerdruck 
zwischen ihm und der 

Kante der Tibia eine Fig. 9. 

ziemlich tiefe Grube her- 
stellen, während an dem 
gesunden Bein die Span- 
nung der Fascia cruris 
diese Eindrückbarkeit 
verhindert. Es gelingt 
auf diese Weise auch 
leicht, sich von derBreite 
der Tibia Kenntniss zu 
verschaffen und man 
wird bei langdauernden 
Atrophien sich leicht 
davon überzeugen kön- 
nen, wie die Gestalt ins- 
besondere die Breite der 
Tibia variirt nach der 
Grösse der Function. 

Der zweite der 
vorderen Muskeln, der 
M. extensor digitorum 
longus kommt nur mit 
einem schmalen Streifen 
seines Muskel bauches 
in der oberen Hälfte 
des Unterschenkels zum 
Vorschein ; seine Haupt- 
masse steckt unter dem 
benachbarten Tibialis 
anticus, dessen Wölbung 
um soleichter abgeflacht 
wird, je mehr auch 
der Extensor diiritorum ^- gastronemius int M. peron. long. Tiefertreten 

j Aj. T_- mi -1 ^®^ Scheitelpunktes. Abflachun^ des Muskel- 

an der Atrophie iheil bauches, Verschmälerung der Durchmesser. 




1 
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nimmt. Je weiter herab, je mehr wird von ihm sichtbar, weil der 
vordere Schienbeinmuskel sich verschmälert. 

Der dritte der vorderen Muskel, der M. extensor hallncis 
longus, der zwischen dem vorderen Schienbeinmuskel und dem ge- 
meinschaftlichen Zeheustrecker entspringt, wird fast ganz von diesen 
verdeckt. Seine schrägen Fleischfasern wirken im Zustand der 
Atrophie wenig auf die Gonfiguration der Vorderfläche des Unter- 
schenkels. 

An der Aussenseite des Unterschenkels befinden sich die 
beiden Wadenbeinmuskeln, Mm. peroneus longus und brevis, welche 
durch die Haut hindurch dem Blick als eine einzige Muskelmasse 
erscheinen, welche der Längsrichtung des Wadenbeines folgt. Auch 
hier liegt die Hauptmuskelmasse im oberen Drittel und bedeckt 
das Wadenbein, während das untere Drittel des letzteren fast frei 
bleibt. Die Bogenlinie, welche die Gontouren dieser Muskeln an 
der Aussenseite der Unterschenkel bilden, büsst einen wesentlichen 
Theil ihrer Wölbung ein und lässt den höchsten Punkt der erhaltenen 
Wölbung etwas mehr nach abwärts sinken, was als eine Folge der 
Erschlaffung der Fascia cruris aufzufassen ist. Dieses Hinabsinken 
des Scheitelpunktes ist insofern wieder von Wichtigkeit, als bei Mes- 
sungen des Wadenumfanges die höchste Stelle des Peroneus longas 
gewöhnlich als Ausgangspunkt der Messung genommen wird; dieser 
Punkt aber nicht, wie am gesunden Unterschenkel, einem nahe dem 
Scheitel des Gastrocnemius gelegenen Punkte entspricht, sondern 
oft gerade diesem Scheitelpunkte selbst, so dass zuweilen selbst 
bei bedeutendem Grade von Muskelschwund sich kaum eine Differenz 
beider Seiten bei der Messung des Umfanges ergiebt. 

Der Musculus gastrocnemius und soleus. 

Die wichtigsten der für die Bedeutung der Muskelatrophie 
in Betracht kommenden Muskeln am Unterschenkel sind die hinteren. 
1. Der zweiköpfige Wadenmuskel oder Zwillingsmuskel der Wade, 
M. gemellus surae seu gastrocnemius, der mit zwei convergenten 
Köpfen, welche den imteren Winkel der Fossa poplitea bilden, un- 
mittelbar über den beiden Knorren des Oberschenkels entspringt 
Der äussere Kopf ist etwas schwächer als der innere und reicht 
nicht ganz so weit herab ^). 2. Der Schollenmuskel, M. soleus, der 

*) Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie. 14. Aufl. Wien 1878. 
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durch seine Masse das dicke Wadenfleisch bildet, sich vom Waden- 
bein bis zum Schienbein erstreckt und dabei beide Köpfe des Zwil- 
lingsmuskek überragt. 

Diese beiden Muskeln zusammengenommen stellen dasjenige 
dar, was man Wade nennt und bei der gewaltigen Muskelmasse 
und der eigenartigen Form, welche sie darbieten, ist es nicht zu 
verwundern, dass sie bei jedem Beobachter immer zuerst als Prüf- 
stein des vorhandenen Muskelzustandes ins Gewicht fallen. Die 
Art, wie der innere Kopf des Gastrocnemius an der Innenseite des 
Unterschenkels hervorspringt, wie er nach unten sich verjüngt, prägt 
sich bei der Muskelatonie so verschieden an beiden Seiten aus, dass 
an dieser Stelle auch zuerst der Blick eines jeden üntersuchers 
haften bleibt. Oft aber tritt der Unterschied der Muskelwölbungen 
viel besser in die Augen, wenn man von hinten oder von der Seite 
die Wade betrachtet und sieht, wie der an der gesunden Seite kühn 
sich wölbende Bogen der geraden Linie immer mehr und mehr sich 
nähert. Bei leichteren Graden von Atrophie kann es selbst an 
dieser Stelle dazu kommen, dass man zu Messungen des Durch- 
messers oder anderen Prüfungen schreiten muss, um über den Zu- 
stand oder Grad von Atrophie vollkommene Klarheit zu gewinnen. 
Die Messung des Durchmessers mit dem Messzirkel nimmt man 
am besten von der Hinterseite vor und man ist da zuweilen er- 
staunt, dass manchmal ganz grosse Differenzen des Durchmessers 
dem Auge namentlich bei der Betrachtung von vorn so wenig auf- 
gefallen sind. Wie sehr die Messung des Umfanges durch das 
Messband zu Irrthümern führen kann, darauf habe ich bereits hin- 
gewiesen. Erschwert wird zuweilen das Urtheil da, wo leichte 
Zustande von Oedem vorhanden sind und die Atrophie verdecken. 
Hier ist das Messband manchmal geradezu verhängnissvoll. Das 
Verhältniss der beiden Durchmesser an der breitesten und an der 
schmälsten Stelle des Unterschenkels gibt da Aufschluss. Dicht 
über den Knöcheln ist am normalen Unterschenkel die Breite kaum 
grösser als die Hälfte des breitesten Wadentheiles , während am 
ödematösen Unterschenkel die Breite oberhalb der Knöchel viel 
grösser ist. So betrug in einem Falle das Umfangsmaass an beiden 
Seiten in der Höhe des Gastrocnemiusscheitels gemessen 33 cm ; es 
liess sich also auf diese Weise eine Atrophie nicht constatiren ; der 
Durchmesser an dieser Stelle betrug an der gesunden Seite 9,4 cm, 
an der kranken 9,2; die Differenz war also so gering, dass die 
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Fehlerquelle stärkeren oder schwächeren Andrückens sehr wohl ins 
Gewicht faUen musste, aber der Durchmesser dicht über den 
Knöcheln betrug an der gesunden 5, an der kranken 6,8 cm und 

diese Differenz zeigte deut- 
Fig. 10. lieh die ödematöse Schwel- 

lung an, die sich dem 
kundigen Blicke ja frei- 
lich auch dadurch einprägt, 
dass der schöne Schwung 
der Muskellinien gänzlich 
erloschen ist und eine 
glatte , steife Grenzlinie 
sich vom Knie zum Sprung- 
bein hinzieht. 

Da wo weder der Blick, 
noch das Messband, noch 
der Messzirkel sicheren 
Aufschluss über den Grad 
der Atrophie gewähren, 
weil die Differenz zu win- 
zig oder die Verschiebung 
der Muskelbäuche zu viel 
Fehlerquellen schafit, ge- 
lingt es oft noch dadurch 
zum fehlerfreien Ziele zu 
gelangen, dass man den zu 
Untersuchenden beide Un- 
terschenkel auf einen höl- 
zernen Schemel auflegen 
lässt. Der schlaffere Soleus 
und gemellus der atrophi- 
schen Seite geht auf der 
harten Unterlage in die 
Breite und lässt einen we- 
sentlich grösseren Durch- 
messer erkennen, als er in 
Die Gestalt des Unterachenkels bei ödematöser aufrechter . Stellung ge- 
Schwellung. Das Verhältniss des oberen und g^ben, während der con- 
unteren Durchmessers an der kranken und an ^ 

der gesunden Seite. sistentere Muskel der ge- 
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sunden Seite seinen Durchmesser weit weniger vergrössert. — Die 
Prüfung der Consistenz des Wadenmuskels darf man bei 
keiner Untersuchung versäumen. Sie ist sehr wichtig, denn oft 
genug ist der Minderumfang wie der geringere Durchmesser der 
Wade kein Beweis für einen Zustand von Atrophie oder Atonie. 
Lange noch nach der Wiederherstellung eines Verletzten, oft für 
immer, bleibt die Wade dünner, der Muskelbauch kürzer, während 
die Achillessehne sich verlängert. Die Form des Muskels hat sich 
seiner neuen Function angepasst und die Muskelfaser functionirt 
ausgezeichnet; die Consistenz ist derb und fest und, wenn auch 
das Auge und die Messung einen noch so beträchtlichen Unterschied 
beider Seiten feststellen, es liegt doch keine Atrophie vor. Wollte 
man in allen solchen Fällen das Messband jene wichtige Bolle 
spielen lassen, welche es in vielen Gutachten immer noch spielt, 
der Verletzte müsste begründeten Anspruch auf eine Rente be- 
halten, wenn schon lange das Bein eine kräftige, seinen neuen Ver- 
hältnissen angepasste Musculatur sich erworben hat. 

Der Fuss. 

Bei einer grossen Zahl von Verletzungen der unteren Ex- 
tremität tritt noch ein Symptom klar hervor, das sich, wie es 
scheint, aus mehreren Componenten zusammensetzt, das ist die Ver- 
schmälerung des Fusses. Der Fuss, im ganzen betrachtet, sieht 
kleiner und zierlicher aus als der am gesunden Bein und diese Er- 
scheinung wirkt dann um so auffallender, wenn ein den Fuss 
gigantisch vergrösserndes Oedem voraufgegangen ist. Die einzelnen 
Zehen des verkleinerten Fusses rücken dicht an einander, die 
Zwischenräume zwischen den einzelnen Zehen reduciren sich zu 
einem feinen Spalt, während sie an dem gesunden Fusse ein breites 
Schattenband bilden. Das Aneinanderdrängen der Zehen wird zu- 
weilen 80 intensiv, dass die eine oder andere Zehe unter oder auf 
die Nachbarzehe zu liegen kommt, so wird namentlich die vierte 
gern durch die beiden benachbarten ganz zum Verschwinden ge- 
bracht und die grosse Zehe legt sich gern auf die zweite. Die 
Verschmälerung ergibt sich in Zahlen am deutlichsten aus dem 
Verhältniss der beiden Linien, welche man sich schräg von dem 
Rande der grossen Zehe nach dem der kleinen zieht oder wenn 
man an sich entsprechenden Stellen beider Füsse den Umfang misst. 
So gaben bei mehreren Verletzungen die Messungen folgende Zahlen: 
Archiv für UnfaUheükonde, Oewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 16 



242 



D. CaaparL 



Durchmesser YS GS 
9 10,5 
8 9,5 



Fig. 11. 



Umfang YS GS 

24 27 

25 27,5 



^ 




Die Yerschmälerang des Fusses. Das Aneinanderdrängen der Zehen. 
Yerkleinerimg des Winkels zwischen Zehe und Metacarpus. 
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Bei der Betrachtung des Fusses ohne Anwendung des Mess- 
bandes oder des Tasterzirkels lässt sich die Verschmälerung auf 
den ersten Blick daran erkennen, dass die grosse Zehe sich in 
mehr oder minder stark ausgeprägter Winkelstellung nach aussen 
wendet, während die kleine Zehe in leichter Rundung medialwärts 
gerichtet ist. Diese stets zu beobachtende Abweichung von der 
am gesunden Fuss vorhandenen Bichtungslinie lässt darauf schliessen, 
dass nicht bloss die Atrophie der Muskeln oder die Verkleinerung 
der den Fuss zusammensetzenden Knochen die Veränderungen der 
Gestalt des Fusses bedingen, sondern dass auch Nerveneinflüsse 
sich geltend machen, welche zu einem paralytischen Zustande des 
M. abductor digiti minimi und des M. abductor hallucis führen, 
welche bei den Muskeln denn auch in der That, wie wir später 
sehen werden, fast ausnahmslos am deutlichsten ihre Functions- 
fahigkeit eingebüsst haben. Dadurch, dass die Abductoren nicht 
wirken, fallen grosse und kleine Zehe in eine einander zugekehrte 
Richtung und der Winkel, welchen die grosse Zehe und der erste 
Mittelfussknochen mit einander bilden; der im allgemeinen etwa 170^ 
beträgt, verkleinert sich zuweilen bis zu einem Winkel von 100 ^ 

Dass die Atrophie sich nicht bloss auf die Musculatur erstreckt, 
erkennen wir am deutlichsten an der grossen Zehe, die so oft eine 
viel schlankere Oestalt annimmt, weil alle Gewebe und sicher auch 
der Knochen an dem Schwunde sich betheiligen. Nach den Unter- 
suchungen Golebiewski's prägt sich auch am Hacken deutlich 
der atrophische Zustand aus, indem durch den Schwund des Fett- 
und Zellgewebes die sonst strafip gespannte Haut sich leichter ein- 
drücken lässt und ein Gefühl von Weichheit hervorruft, und indem 
die Breite des knöchernen Theiles vielfach ein Mindermaass gegen- 
über der gesunden Seite aufweist. 

Der Muskelcollaps. 

Wenn wir die Erscheinungen recapituliren , welche die ana- 
tomische Betrachtung der atrophischen unteren Extremität uns ge- 
liefert hat, so fallen uns bei der wechselnden Betrachtung von 
vorn, von hinten und von der Seite hauptsächlich folgende Ver- 
änderungen auf: 

von vorne: Abflachung der Wölbung des M. tensor fasciae latae 
und des M. glut. medius. 
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Gradrichtung der Gurve des M. vast. extern., 

Schwund der runden Anschwellung des M. vast int., 

Eniebeugestellung, 

Tiefertreten des Scheitels am M. peroneus, longus, 

Schrumpfung am M. gastrocnemius internus, 

Verschmälerung des Fusses; 
Ton hinten: Verschmälerung der Muskelmasse des M. glut. magnus, 

Tiefertreten der Gesässfalte, 

Vertiefung und Verbreiterung der Olutaalgrube (zwischen 
Muskel und Trochanter), 

Abfiachung und Schrägerstellung der Mm. semitendinos. — 
semimembr. — biceps, 

Verschwinden der convexen Vorwölbung des M. semimembr. 
in der Kniekehle, 

Abplattung der Wadenmusculatur, 

Faltenbildung der Fusssohlenhaut; 
Y. d. Seite: Vertiefung der Leistenbeuge durch Schwund des Ueopsoas, 

Nachlass der nach hinten gerichteten Gonvexität der Kniebeuger, 

Nach hinten offener Winkel am Knie, 

Fehlen der Ausbiegung nach hinten am Unterschenkel. 
Diese Erscheinungen treten entweder alle gleichzeitig oder 
nach einander, zuweilen auch nur einzelne von ihnen so typisch 
auf, dass ich sie bei fast allen schweren Verletzungen der Extremität 
immer wieder fand, gleichgültig, ob diese Verletzung am Fusse, am 
Unter- oder Oberschenkel ihren Sitz hatte. War in den ersten 
Stadien nach der Verletzung des Fusses etwa durch das Oedem der 
Muskelzustand des Fusses und Unterschenkels nicht zu controlliren, 
so konnte ich doch sicher sein, am Oberschenkel und an der Hüfte 
die beschriebenen Veränderungen vorzufinden, die in ihrer Aus- 
gedehntheit und regelmässigen Wiederkehr sich freilich nur be- 
obachten lassen, wenn man, wie es in der Golebiewski'schen 
Klinik geschieht, es sich zum Grundsatze macht, jeden Verletzten, 
gleichgültig, ob die Verletzung an der grossen Zehe, am Knie oder 
am Oberschenkel sitzt, mit beiden Extremitäten völlig entkleidet 
auf den üntersuchungsstuhl ^) zu stellen und in einer für das Auge 
bequemen Höhe und in einer jedesmal gleichen Haltung und mit 

Golebiewski, Ein neuer Norm alantersachungsstuhl fQr die unteren 
Extremitäten. Berliner klinische Wochenschrift 1894, Nr. 16. 
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gleicher Fussrichtung zu betrachten. Die Möglichkeit der Drehung 
des Oolebiewski^schen Untersuchungsstuhles gestattet zudem eine 
bequeme Betrachtung von allen 



Seiten und lässt die Mängel 
derjenigen Untersuchung ver- 
meiden, welche sich bloss auf 
Betrachtung der Vorderseite 
beschränkt. 

Die Aufzählung der Ver- 
änderungen an der verletzten 
Extremität lässt darüber keinen 
Zweifel, dass es sich nicht bloss 
um Zustände von Muskelatro- 
phie handelt; sie sind zum 
Theil bereits zu einer Zeit aus- 
geprägt, in denen nicht wohl 
ein erheblicher Zustand von 
Atrophie sich bereits entwickelt 
haben kann. Die Veränderung 
der Muskelform ist in erster 
Linie abhängig von der verän- 
derten Spannung ihrer Fascie 
und es erscheint begreiflich, 
dass wenn eine Fascie, wie 
die Fascia lata, sämmtliche 
Muskeln der Extremität stützt 
und spannt, die Erschlaffung 
dieser Fascie auf die gesammte 
Musculatur wie auf die zahl- 
reichen Bandapparate nicht 
ohne Eindruck bleiben kann. 
Ich habe darum da, wo alle 
beschriebenen Erscheinungen 
gleichzeitig sichtbar wurden, 
statt des Wortes , Muskel- 
atrophie'' den Ausdruck ^Mus- 
kelcollaps' gewählt und da- 
mit auch andeuten wollen, wie 
die sämmtlichen Erscheinungen 



Fig. 12. 




Oedem des rechten Unterschenkels. 

Gleicher Wadenumfang rechts und links. 

Die Atrophie wird erst am Oberschenkel 

und an den Glutäen deutlich. 
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oft mit einem Schlage eintreten und unmittelbar an die Ver- 
letzung sich anscUiessen können. Dass dieselben um so deut- 
licher sich dem Auge bemerkbar machen, je mehr im weiteren 
Verlaufe die Zustande yon Atrophie sich zu denen der Atonie 
hinzugesellen, ist klar, und die Erscheinungen von Atrophie bleiben 
auch in den seltensten Fällen aus und schaffen um so deutlicher 
sichtbare Veränderungen, als an der Atrophie ja nicht bloss die 
Muskeln, sondern alle äewebselemente theünehmen, welche die 
Extremität zusammensetzen, also auch die Haut, das Zellgewebe, 
selbst die Knochen. Davon, dass auch die Knochen an der Atrophie 
Theil nehmen, habe ich mich durch Leichenuntersuchungen über- 
zeugt, deren genauere Resultate einer späteren Arbeit vorbehalten 
bleiben mögen ^). 

Pathologie und pathologische Anatomie. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, in welche Kategorie 
der bekannten Zustände von Muskelatrophie wir die nach Trauma 
beobachteten zu bringen haben, so drängt sich ohne Weiteres die 
Aehnlichkeit dieser Atrophie mit der nach Gelenkerkrankung be- 
obachteten auf. 

Ist ein Gelenk erkrankt, so darf man sicher sein, dass in 
kürzester Zeit die Muskeln in der Nachbarschaft des Gelenkes in 
einen Zustand der Atrophie gerathen, der vollständig unabhängig 
ist von der Art der Gelenkserkrankung; mag diese rheumatischer, 
gichtischer oder gonorrhoischer Art sein, immer tritt eine Relaxation 
des Muskelgewebes auf, die zum Gegenstand zahlreicher Studien 
gemacht worden ist, und die wir wegen der ausserordentlichen 
Aehnlichkeit mit der nach einem Trauma auftretenden um so ein- 
gehender betrachten müssen, als die nach einer Verletzung auf- 
tretende Art des Muskelschwundes vielfach eine arthritische ist. 

Das Eintreten der Atrophie nach Gelenkserkrankung geht bald 
schnell, bald allmählich von statten. Es sind Fälle beobachtet 
worden, in welchen schon nach einem Tage die Erschlaffung der 
Musculatur festgestellt werden konnte; meist aber wird sie erst 

^) Es sei mir gestattet, Herrn Medicinalrath Prof. Dr. Helfer ich sowie 
Herrn Prof. Bonnet in Greifswald an dieser Stelle meinen ergebensten Dank 
auszusprechen fiir die ausserordentliche Liebenswürdigkeit, mit der sie mir das 
Material der Anatomie und des pathologischen Institutes zu Greifswald behufs 
Untersuchung der einschlägigen Verhältnisse zur Verfügung stellten. 
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nach mehreren Tagen deutlich. Auch der Grad der Atrophie yariirt 
vielfach; es kann die Atrophie manchmal nur dem geübten Auge 
erkennbar sein, manchmal aber so beträchtliche Orade annehmen, 
dass die Haut dicht am Knochen zu liegen scheint. 

Es wird von den massgebendsten Autoren ^) angenommen, 
dass wenn das Fussgelenk afficirt ist, hauptsächlich die Waden- 
muskeln atrophisch werden, wenn die Hüfte, die Glutaei, wenn das 
Handgelenk die Extensoren des Vorderarmes; der Triceps, wenn 
das EUbogengelenk und der Deltoides, wenn das Schultergelenk; 
bei rheumatischer Arthritis der Fingergelenke nimmt man das 
Schwinden der Interossei, und besonders das des Abductor indicis 
wahr. Zuweilen, sagt Oowers, werden aber die Flexoren, ebenso 
wie die Extensoren atrophisch, nur iif seltenen Fällen auch Mus- 
keln, welche neben dem Gelenk herlaufen, aber nicht zur Bewegung 
desselben beitragen. Ja in ganz seltenen Fällen werden alle 
Muskeln einer Extremität atrophisch. Wir finden also auch hier 
die Beobachtung, dass neben der localen Atrophie zuweilen eine 
ausgedehntere der ganzen Extremität sich einstellt und wir werden 
um so mehr Berechtigung gewinnen, die Verhältnisse bei einer 
arthritischen Muskelatrophie auf die nach einer Verletzung im 
Verlauf einer Extremität zu übertragen. Allein ich bin der üeber- 
zeugong, dass jede für sich gesondert eintreten kann und nicht 
etwa die Atrophie nach Trauma erst durch Ergriffensein eines Ge- 
lenkes von einem durch das Trauma geschaffenen Entzündungs- 
process zu einer arthritischen wird. 

Die elektrische Erregbarkeit der durch Gelenkserkrankung 
atrophischen Muskeln ist in leichteren Fällen gar nicht verändert; 
in schwereren ist sie sowohl für den faradischen als auch für den 
galvanischen Strom herabgesetzt, ohne dass die Grösse der Herab- 
setzung immer gleichen Schritt hält mit der Schwere der Gelenks- 
erkrankung. 

Die Dauer der atrophischen Störungen variirt ausserordentlich; 
sie deckt sich so genau mit denen nach Trauma und stimmt in 
Bezug auf die Erklärung der manchmal sehr langen Dauer so sehr 
mit diesen überein, dass es genügen mag, auf die späteren Aus- 
führungen zu verweisen. 

Pathologisch - anatomisch unterscheiden sich die Fasern bei 

^) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. Deutsch von Grube 
Bd. 1 p. 505. 
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arthritischer Muskelafarophie schon für das blosse Auge dorch ihre 
blassere Färbung von den gleichen Muskeln der gesunden Seite; nach 
der Härtung aber in doppeltchromsauren Kali und Alkohol sind sie 
nicht von der Festigkeit normaler Muskeln, sondern welk und 
unelastisch. Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man 
nirgends Fasern, welche diese oder jene Form yon Degeneration 
erfahren hätten'); die contractile Substanz hat normales Aussehen 
mit deutlicher Querstreifung und nach Behandlung mit yerschiedenen 
Färbezusätzen nehmen sie dieselbe Gestaltung an wie die Fasern 
gesunder Muskeln. Nie zeigt die contractile Substanz selbst ein 
getriibtes Aussehen, aber die Fasern der atrophirten Muskeln 
sind bedeutend verschmälert. Auf 100 gemessene Fasern, welche 
Darkschewitsch aus einer Stelle yom Querschnitt eines atro- 
phischen M. infraspinatus untersuchte, kamen 

21 Fasern von 3—10 jt Durchmesser 

38 , . 10— 20|i 

25 , , 20— 30|i 

10 „ , 30-40 |i 
6 , . 40-49 |i 

Eine Messung der Fasern vom M. infraspinat. der gesunden 
Seite ergab zum Vergleiche bei der Messung 

17 grösser als 49 |i. 

62 grösser als 30 \l 

und nur 21 unter 30 (l. 

Die atrophischen Fasern sind über den ganzen Querschnitt 
zerstreut, mit normalen Fasern vermengt, nicht zu gesonderten 
Bündeln vereinigt. 

Eine Kernprofileration hatte in dem von Darkschewitsch 
untersuchten Falle nicht stattgefunden. Die Kerne, welche auf den 
ersten Bück auf einem Haufen zu liegen schienen, lagen, wie man 
beim Drehen der Mikrometerschraube constatiren konnte, nur in ver- 
schiedenen Ebenen. Nur ganz vereinzelt trifft man Proliferatioo. 

Bei der Untersuchung von Längsschnitten fiel Darkschewitsch 
folgende Besonderheit in die Augen, welche ich nach meinen Unter- 
suchungen vollauf bestätigen kann. Manche Fasern zeigen im Längs- 
verlauf Krümmungen, ähnlich einem Faden, der aus einer Maschinen- 

Darkschewitsch, Ein Fall von Muskelatrophie bei Gelenk- 
erkrankung. Neurolog. Centralbl. 1881, p. 853. 
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naht ausgezogen ist. Die Anzahl derartiger Krümmungen ist sehr 
verschieden; einmal liegen sie nahe bei einander, dann findet sich 
wieder ein Zwischenraum zwischen ihnen, wo die Faser völlig grad 
ist, was dafür spricht, dass derartige Krümmungen nicht das 
Resultat der Härtung des Präparats sind. Auf dem Querschnitte 
können diese Krümmungen die wunderlichsten Gontouren der Muskel- 
faser vortauschen. Man findet auf letzteren in der That oft Fasern, 
welche gespalten erscheinen, mit Aushöhlungen im Gentrum u. dergl. 
Derartige Bilder kommen von den Krümmungen her, welche die 
Muskeln im Längsverlaufe beschreiben. 

Die Intercellularsubstanz zeigt ungleichartige Beschaffenheit; 
manchmal ist sie reichlich, manchmal fehlt sie. Auch an den Ge- 
fasswandungen lassen sich keine krankhaften Verhältnisse constatiren. 

Wir hatten vorhin bereits erwähnt, dass die elektromusculäre 
Erregbarkeit nur in sofern häufiger eine Aenderung erfährt, als 
die Erregbarkeit etwas herabgesetzt ist. Dagegen ist eine Ent- 
artungsreaction irgend welchen Grades nicht zu constatiren, es sei 
denn, dass Gomplicationen mit anderen Erkrankungen vorhanden 
sind. Dem entspricht auch der negative Befund bei der patholog- 
anatomischen Untersuchung nicht bloss der Muskeln, sondern auch 
der Nerven. Die vorderen Wurzeln des Rückenmarks lassen, mit 
Osmiumsäure behandelt, keine Veränderungen erkennen, ebenso 
wenig die Nervenfasern. In der weissen Substanz des Rücken- 
marks, insbesondere in den Seitensträngen ist nichts Abnormes 
wahrzunehmen. Die Ganglienzellen in den Vorderhörnern sind 
normal. Ebenso wenig stösst man auf pathologische Erscheinungen, 
wenn man die Untersuchung auf den Hirnstamm, die Gapsula 
interna, die Hirnrinde ausdehnt. 

Von den verschiedenen nach Gelenkerkrankungen auftretenden 
Atrophien nimmt nun eine eine hervorragende Stellung ein, weil sie 
am constantesten und auffälligsten erschien ; das ist die Atrophie des 
Quadriceps cruris nach Verletzungen des Kniegelenks. Sie hat zur 
Aufstellung der Hypothese von der reflectorischen Muskel- 
atrophie geführt. 

Die ersten Mittheilungen über reflectorische Muskelatrophie 
datiren aus dem Jahre 1877; Lefort liess durch seinen Schüler 
Valtat eine mit zahlreichen Belegen versehene Arbeit veröffentlichen, 
die durch die experimentellen Untersuchungen, welche der letztere 
unter Vulpian's Leitung anstellte, besonderen Werth gewann. Ein 
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eifriger Verfechter der Lehre yon der reflectorischen Maskelatrophie 
wurde alsdann Charcot, der in keinem Jahre yersäumte, seinen 
Zuhörern solche Fälle vorzustellen (Gharcot: Le^ons du mardi a 
la SalpStriäre) , und der mehrfach seiner Verwunderung darüber 
Ausdruck gab, dass die deutschen Kliniker die Sache immer noch 
für Mysticismus hielten. 

So führte Gharcot im Jahre 1886^) einen Wachtmeister vor, 
der bei der Verfolgung eines Diebes auf das linke Knie gefallen 
war; eine leichte äelenksentzündung, die ihn nicht länger als 8 Tage 
ans Bett fesselte, war die Folge dieses Unfalls ; 14 Tage später fand 
man weder eine Spur yon Schwellung noch von Schmerzhaftigkeit, 
und doch war die Extremität so schwach geworden, dass der Mann 
kaum mehr gehen konnte. Schon zu dieser Zeit war die Atrophie 
des Quadriceps sehr deutlich; einige Wochen später war sie noch 
stärker und hatte, wenngleich in unvergleichlich geringerem Orade, 
aber immerhin ganz unverkennbar, auch alle übrigen Muskeln am 
Ober- und Unterschenkel und selbst in der Glutäalgegend ergriffen. 
Der Patellarreflex war auf dieser Seite gesteigert und deutliches 
Fussphänomen vorhanden. Da hatte also der Mann eine atrophisch- 
spastische Lähmung des linken Beines, welche ihre Veranlassung, 
die ganz leichte traumatische Oelenksaffection , um viele Monate 
überdauerte. 

Die arthritischen Muskelatrophien haben zahlreiche Autoren 
zu erklären versucht. Die auch heute noch verbreitetste Erklärung 
ist die Theorie von der functionellen Inactivität Der Nichtgebrauch 
des betreffenden Oliedes soll die Atrophie verschuldet haben. So 
sicher es nun auch ist, dass eine Extremität, deren Muskeln nicht 
in Function treten, lediglich durch die Inactivität eine mangelhaftere 
Entwickelung der Musculatur darbieten kann, ebenso sicher ist es, 
dass die manchmal hervorragend entwickelten Zustände von Atrophie 
nicht allein oder bedeutsam durch die Inactivität entstanden sein 
können. Die Ursache der Inactivität kann unmöglich schon am 
2. oder 3. Tage sich in so deutlicher Weise bemerkbar machen, 
dass eine messbare Verminderung des Umfanges einer Extremität 
daraus resultirte; und wenn bei Verletzung des einen Fusses etwa 
das andere Bein zu gleicher Ruhelage gezwungen ist, warum wird 



') Poliklinische Vorträge von Prof. J. M. Gharcot. Üebersetzt von Freund 
Leipzig 1892. 



Ueber den Muskelschwund Unfallverletzter etc. 251 

an diesem, das doch auch inactiv ist^ nicht auch eine Atrophie 
sichtbar? Aber man könnte einwenden, das verletzte Gelenk sei 
fixirt, und der Druck des Fixationsverbandes spiele eine besondere 
Rolle bei der Entstehung des atrophischen Zustandes. Indess, die 
Atrophie bedarf gar keines Fixationsverbandes ; sie entwickelt sich 
auch bei völlig frei daliegendem Gliede, ja sie entwickelt sich auch, 
wenn der Kranke das Olied erlaubter oder verbotener Weise fleissig 
rührt und ihm die Inactivität gar nicht angedeihen lässt, welche 
der besorgte Arzt angeordnet hat. Die Theorie der Inactivität, 
welche auch heute noch namentlich in den Attesten der begutach- 
tenden Aerzte eine grosse Bolle spielt, war stets eine der be- 
quemsten, aber sie ist eine nicht bloss der unerwiesensten, sondern 
vor allem der am leichtesten zu widerlegenden Theorien, deren An- 
hänger um so mehr schwinden werden, je mehr Sorgsamkeit man 
bei der Beobachtung kranker Gelenke oder verletzter Gliedmassen 
verwendet oder jetzt, nach Eintritt des Unfallversicherungsgesetzes, 
verwenden muss. 

Die Beobachtung Unfallverletzter liefert aber auch nach anderer 
Richtung hin den Beweis, dass nicht die Inactivität den Muskel- 
schwund herbeiführt. Die grosse Zahl hysterischer Lähmungen, bei 
welchen die Verletzten ihre Extremitäten in genau so strenger In- 
activität verharren lassen, wie die durch organische Gefairnerkrankung 
Gelähmten, bieten dem Blicke des Untersuchenden oft eine schöne 
und kräftige Musculatur dar, die keine von den Zeichen darbietet, 
welche wir an atrophischen Gliedern beobachten können. Genug, 
wer sich etwas eingehender in die Verhältnisse vertieft, kann keinen 
Augenblick im Zweifel darüber sein, dass die functionelle Inactivität 
nicht der wesentliche Grund der Atrophie ist. 

Zahlreiche andere Theorien, welche nach einander aufgestellt 
worden sind, zerfallen, so wie man sie nur an einigen Fällen er- 
proben will; so die Meinung, dass die mangelhafte Blutzufuhr den 
Hauptgrund abgebe, so auch die Theorie der von dem Gelenk auf 
die Muskeln fortschreitenden Myositis, die durch den pathologisch- 
anatomischen Befand vollständig widerlegt wird. Die Muskelaffection 
hat nicht den Charakter einer Myositis. 

Von Sabourin wurde im Jahre 1873 die Theorie der Neuritis 
ascendeus aufgestellt. Danach sollte sich die Entzündung von dem 
periarticulären Gewebe aus zunächst auf die fibrösen Muskelscheiden, 
von hier aus auf das Neurilemm und schliesslich auf die venöse 
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Substanz der feinsten Nerrenendigungen in den Muskeln aasbreiten, 
und so sollte die Neuritis die Ursache der Muskelatrophie werden. 
Nun aber haben D u p 1 a y und G a z i n ^) auf das Genaueste die Nerven- 
endigungen in den befallenen Muskeln untersucht ; sie konnten keine 
Spur Yon Entzündung an denselben nachweisen. Und selbst, wenn 
es ihnen gelungen wäre, etwas nachzuweisen, so wäre damit der 
Theorie doch kaum eine Stütze entstanden, denn es wäre damit wohl 
die Atrophie der das Gelenk umlagernden Musculatur erklärt ge- 
wesen, nicht aber die der weiter entfernt liegenden Muskeln. Gegen 
Neuritis ascendeus spricht aber auch der Umstand, dass ausserhalb 
des locus morbi meist gar keine Schmerzen vorhanden sind; bei 
Neuritis müsste doch Schmerz im Bereiche des betreffenden Nerven 
erwartet werden, aber davon ist meist gar keine Spur vorhanden, 
und wo eine Neuritis thatsächlich vorhanden ist oder zu sein 
scheint, liegt gewöhnlich Alkoholismus oder ein anderes ätiologisches 
Moment vor, das die Neuritis erklärt. 

Während keine der bisherigen Annahmen im Stande war, zu 
befriedigen, wurde durch die Theorie, welche Paget und Vulpian 
aufstellten, zum ersten Mal die Beobachtung auf einen ganz anderen 
Weg gelenkt, welchen etwas später auch Charcot*) mit einigen 
Aenderungen beschritt. Es handelt sich um die Annahme, dass die 
durch die Entzündung gereizten Gelenksnerven ihren Erregungs- 
zustand nach dem Mechanismus der Reflezwirkungen centripetal auf 
die graue Substanz des Rückenmarkes übertragen, wo dann die 
Nervenzellen der Vorderhömer von dieser Erregung getroffen wer- 
den. Diese Zellen gerathen hierdurch zuerst in einen Zustand von 
Reizung, welcher sich in der Erregbarkeitssteigerung des neoro- 
musculären Systems äussert, bis dann eine zweite Phase der Er- 
schöpfung derselben Gebilde eintritt, deren klinischer Ausdruck eben 
Parese und Atrophie sind. Man könne sich ausserdem vorstellen, 
dass in manchen Fällen die Erschöpfung oder vieUeicht besser die 
Hemmungs Wirkung von vornherein so überwiegt, dass hier Parese 
und Atrophie von Anfang an in den Vordergrund treten. Man könne 
auch noch annehmen, dass an gewissen Nervenzellen die Erregung, 
an anderen zu gleicher Zeit die Erschöpfung besonders hochgradig 
werde, und auf diese Art könne man sich erklären, dass an der- 
selben Extremität atrophische und spastisch -paretische Symptome 

*) Duplaj et Cazin, Arch. gdneral de med. Januar 1891. 
') Charcot a. a. 0. 
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gleichzeitig zur Beobachtung gelangen, wie man es übrigens auch 
bei amyotrophischer Lateralsklerose sieht. 

Diese Theorie hat namentlich dadurch etwas so Bestechendes, 
dass sie eine Erklärung abgiebt für die Schnelligkeit, mit welcher 
die Atrophie eintritt, ebenso auch für den negativen Befund an den 
Muskeln, die, wie wir bereits dargethan haben, niemals die Zeichen 
degenerativer Atrophie zeigen, Sie gibt vor allem auch eine Er* 
klärung für den Umstand, dass Muskeln, welche ziemlich weit ab 
vom Oelenke gelegen sind, mit ergriffen sind von der Folge- 
erscheinung. Von entscheidender Wichtigkeit bei Beurtheilung der 
Paget-Vulpian'schen Theorie sind die Untersuchungen von Duplay 
und Cazin, welche bei Hunden und Kaninchen durch Einspritzung 
von Jodtinctur, oder 10 ®/o Höllensteinlösung, oder Einführung eines 
feinen Thermokauters in ein Gelenk Gelenkentzündungen erzeugten, 
die regelmässig sich einstellende Muskelatrophie durch Messungen 
sehr genau verfolgten und durch mikroskopische Untersuchungen 
der Gelenknerven, der Nervenwurzeln und des Rückenmarkes nach- 
wiesen, dass nur in den Gelenkverzweigungen der Nerven entzünd- 
liche Veränderungen bestanden, während von einem Fortschreiten 
eines entzündlichen Vorganges die Nervenstämme entlang in das 
Rückenmark keine Rede war. Den weiteren Beweis für die reflec- 
torische Natur der Muskelatrophie lieferten Rs^ymond und De- 
roche durch Thierversuche , welche Hoffa^) nachprüfte. Ray- 
mond und Der och e sagten sich: Wenn es sich wirklich um eine 
Reflexatrophie handelt, so muss die Atrophie ausbleiben, wenn bei 
einer bestehenden Gelenkentzündung der Reflexbogen an irgend einer 
Stelle unterbrochen wird. Raymond und Dero che durchschnitten 
also bei Hunden auf einer Seite die hinteren Rückenmarkswurzeln 
der drei letzten Aeste des Plexus lumbalis und des ersten Ereuz- 
beinplexus durch und erzeugten dann auf der betreffenden Seite 
eine Entzündung des Kniegelenks, und siehe da, die arthritische 
Muskelatrophie blieb aus. Bei Hoffa^s Nachprüfungen wurde nun 
ebenfalls durch Injection von Höllensteinlösung in das Kniegelenk 
bei einem Hunde eine eiterige Kniegelenksentzündung erzeugt, nach- 
dem vorher auf derselben Seite die betreffenden hinteren Wurzeln 
durchschnitten worden waren. 



') Hoffa, Zur Pathogenese der arthritischen Muskelatrophien. Samm- 
lung klinischer Vorträge von Volkmann Nr, 50. 



254 D. CaBpari. 

Nach Verlauf einiger Wochen liess sich ausnahmsloe fest- 
stellen, dass eine Atrophie des M. qnadriceps an der operirten Seite 
nicht eintrat, während eine auf der anderen Seite erzeugte Enie- 
gelenksentzündung deutliche Atrophie herbeiführte. 

Weitere Untersuchungen wurden Aber die Frage angestellt, 
ob die Affection sichtbare Veränderungen am Rückenmark erkennen 
lasse, oder ob man ihr bloss functionelle, dynamische Veränderungen 
zuschreiben dürfe? 

Die ersten Versuche (von Debove) hatten ein negatives Re- 
sultat. Die Vorderhomzellen wie die peripheren Nerven zeigten 
durchwegs normales Verhalten. Doch weitere Untersuchungen lassen 
die Sache schon zweifelhafter erscheinen. Die Atrophie zahlreicher 
Nervenzellen in den Vorderhörnern der grauen Substanz ist bei 
einer Beobachtung nachgewiesen. Dieselbe rührt von ElippeP) 
her: Es handelt sich um eine Entzündung im Kniegelenk von 
2jährigem Bestand bei einer Kranken mit Lungentuberkulose, und 
es ist wichtig, hervorzuheben, dass hier, wo die Veränderungen der 
VorderhomzeUen so deutlich waren, auch die Streckmuskeln des 
Oelenkes steUenweise Veränderungen zeigten, welche denen nach ex- 
perimenteller Nervendurchschneidung ganz ähnlich waren. Während 
des Lebens der Patientin war bemerkt worden, dass an dieser SteUe 
faradiscfae Reizung ohne Erfolg blieb. 

Aus diesem Befunde, sagt Charcot, lässt sich auf zwei Orade 
der Affection schliessen. 1. Grad: Die Läsion ist rein functionell. 
die Amyotrophie hat den Charakter der einfachen Atrophie. 2. Grad: 
Die Muskelerkrankung ist eine Degeneration und die Spinalaffection 
verräth sich hauptsächlich durch Atrophie der Vorderhomzellen des 
Rückenmarks. 

Von anderen Auffassungen, die der Ansicht einer centralen 
Störung Raum geben, sei noch die von Wichmann') erwähnt 
Wichmann hält es für möglich, dass die Abmagerung des Qua- 
driceps nicht durch eine vom verletzten Gelenk, also peripher am 
Rückenmark ausgelöste Reflexwirkung eintrete, sondern direct central 
vom Rückenmark ausgehe, wofür die Doppelseitigkeit der Abmage- 
rung bei chronischem Gelenkrheumatismus und deformirender Ge- 
lenkentzündung spreche. 

>) Klippel, Soci^t^ de Biologie. November 1887, p. 720, Januar 
1888 p. 37. 

») Wichmann, M. f. U. 1895 p. 326. 
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Nun muss man allerdings sagen, dass diese Doppelseitigkeit 
nach einem einseitigen Trauma nicht auftritt, dass im Gegentheil 
auf der nicht afficirten Seite wegen der meist stärker in Anspruch 
genommenen Function eine bessere Entwickelung der Musculatur 
stattfindet, und ich glaube auch, dass bei chronischem Gelenk- 
rheumatismus die Doppelseitigkeit sich sehr wohl aus der Doppel- 
seitigkeit der acuten Erkrankung herleiten lässt, die selbst dann 
sehr wohl doppelseitig sich entwickelt haben kann, wenn sie ob- 
jectiv nur einseitig sich manifestirte. Oleichwohl muss zugegeben 
werden, dass die Möglichkeit eines centralen Ursprungs sich mehr 
aufdrängt, wenn man die Beobachtung macht, dass solche Fälle, bei 
welchen neben der directen Gewalteinwirkung auf die Extremität 
noch ein Fall auf den Rücken, eine Gontusion der Wirbelsäule, ein 
Sturz auf das Gesäss stattgefunden hat, die Entwickelung der Atrophie 
sicherer, schneller und intensiver eintritt. 

In allen Publicationen über diese Materie ist immer vom 
Quadriceps die Rede, und wenn nicht der Quadriceps direct genannt 
ist, so wird von der Streckmusculatur gesprochen. Nun, sehen wir 
uns doch einmal die Fälle etwas genauer an. Gewiss, der Quadri- 
ceps ist atrophisch, das ist zweifellos. Aber wie steht^s mit den 
Glutäalmuskeln, wie mit dem Tensor fasciae latae, dem Semitendi- 
nosus, dem Semimembranosus, wie mit den Adductoren ? Und auch 
am Unterschenkel, wo ist da ein Unterschied zwischen den Exten- 
soren, den Flexoren, .den Supinatoren. Sie alle sind in gleicher 
Weise an der Atrophie betheiligt, und nur ein besonderer Umstand 
kann zu dem Glauben geführt haben, dass die Lähmungserschei- 
nungen bloss die Streckmusculatur betreffen, der Umstand nämlich, 
dass die Verletzten meist an der kranken Seite mit gebeugtem Knie 
einhergehen. Diese gebeugte Haltung ist aber keine andere als die 
des ermatteten Beines, des Beines, dem der Tonus fehlt und zwar 
der Tonus der gesammten Musculatur und der Fascien, der Tonus 
namentlich des Ligam. ileo-tibiale. 

Auch Heidenhain ^), der mehrere Fälle von Atrophie des 
Quadriceps nach Verletzungen des Kniegelenks beschreibt, setzt bei 
der Schilderung seiner Fälle doch schon den Satz hinzu: „Die 
Flexoren- und Adductorenmusculatur des linken Oberschenkels ist 
vielleicht auch eine Spur atrophisch, jedenfalls aber nicht viel,* und 

^) Heidenhain, üeber reflectorische Muskelatrophie nach Gelenk - 
Verletzungen. MonatBschrift für Unfallheilkunde 1894, Nr. 12. 
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er stellt aach schon die Frage auf, ob von den zahllosen Muskel- 
atrophien, die wir nach Verletzungen und Entzündungen der Ge- 
lenke beobachten, nicht ein grosser Theil refiectorischer Natur isi, 
im Gegensätze zur einfachen Atrophie durch Nichtgebrauch. «Zu- 
nächst ist es wohl nöthig,* sagt Heidenhain, «eine grössere Zahl 
Yon reinen Fällen refiectorischer Atrophie zu sammeln, dandit wir 
über die Häufigkeit des Vorkommens solcher eine genauere Vor- 
stellung bekommen. Nun, ich habe weit über 100 Fälle gesammelt 
und habe zunächst die Vorstellung bekommen, dass diese reflee- 
torischen Muskelatrophien, wenn wir sie so nennen wollen, nicht 
bloss den Quadriceps betreffen und nicht bloss nach Gelenkserkran- 
kungen auftreten, sondern dass sie nach allen Verletzungen sidi 
entwickeln können, dass sie abhängig erscheinen von dem Grade 
der Verletzung, dass aber der Grad der Verletzung nicht gemessen 
werden darf nach der so oft durchbrechenden Anschauxmg, dass 
nämlich, je mehr unmittelbar nach der Verletzung an objectiv nach- 
weisbaren Verletzungsspuren sich findet, um so schwerer die Vei^ 
letzung sei, sondern dass die Verletzung auch dann eine schwere 
sein könne, wenn neben wenigen sichtbaren Verletzungsspuren ganx 
unsichtbare Läsionen von Nervenelementen stattgefunden haben. 

Es hat auch an Theorien darüber nicht gefehlt, welche es er- 
klären sollten, dass grade die Streckmuskeln befallen werden. Die 
Nerven, welche die Gelenkkapseln versorgen, und die Nerven, welche 
die Streckmuskeln versorgen, sagte man, haben anatomische Be- 
ziehungen zu einander ; so stammten die Gelenknerven des Schulter- 
gelenks vom N. axillaris und vom N. suprascapularis, und dement- 
sprechend hätten wir auch hauptsächlich die Atrophie localisirt im 
Deltoides, Supraspinatus , Intraspinatus und Teres minor. Ebenso 
gingen am Kniegelenk die Gelenknerven, wie Duplay und Cazin 
gezeigt haben, zum grossen Theil direct aus den Nervenfasern des 
N, cruralis hervor, welcher auch den Quadriceps versorgt. 

Sind wir nun zu der Ueberzeugung gelangt, dass die nach 
Trauma mit oder ohne Gelenkerkrankung auftretenden Zustände 
von Muskelschwund nicht bloss Streckmuskeln betreffen, sondern 
die ganze Extremität ergreifen, so drängt sich weiter die Frage 
auf, wie und woher entsteht dieser Muskelcollaps, diese stets gleich- 
massig über die ganze Extremität verbreitete Aenderung, die sich 
so wesentlich von einer Muskelatrophie localer Art unterscheidet, 
und die von dem Sitze des primären Verletzungsheerdes so gänzlich 
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ttnabhäDgig sich erweist. Die Antwort kann nur die sein: dass wir 
es mit einer centralen Störung zu thun haben, mag dieselbe nun 
functioneller oder organischer Art sein, mag sie im Bückenmarke 
oder in den Pyramiden oder gar in der Rinde ihren Sitz habeii. 
Ob die mit dem Entstehen der Verletzung einhergehenden Neben- 
nmstände ausser an dem Orte der Verletzung zugleich eine weiter 
sich geltend machende Erschütterung centraler gelegenen Stellen 
herbeigeführt haben, ob ein Degenerationsprocess von dem ersten 
Orte der Verletzung weiter fortschreitet, die Fasern entlang zu den 
Ganglienzellen der Vorderhörner oder durch die Pyramidenbahnen 
^ur Hirnrinde, oder ob durch die auf die sensiblen Fasern am Orte 
der Verletzung ausgeübten Reize ein reflectorischer Einfluss sich 
geltend macht auf die motorischen Theile, das sind Fragen, die zu 
lösen der Zukunft überlassen bleiben muss, dass aber Nervenein- 
flüsse sich geltend machen, das erscheint gewiss. Denn abgesehen 
davon, dass die so häufig zu beobachtenden vasomotorischen Stö- 
rungen, die cyanotische Verfärbung der Haut, das Kältegefühl, 
«benso wie die Atrophie sich in einer für das Auge sichtbaren Weise 
weit Über den Ort der Verletzung hinaus kundgibt, zeigt auch die 
«lektrodiagnostische Prüfung nicht bloss, dass eine unbekannte Ver- 
änderung in der betreffenden Extremität vor sich gegangen ist, 
sondern diese Prüfung grade macht es auch wahrscheinlich, dass 
die Veränderungen sich in abnehmender Form weiter aufwärts 
erstrecken. Freilich beobachten wir die sogen, hysterische Halb- 
seitenlähmung nach Verletzungen, welche sich durch herabgesetzte 
oder aufgehobene Empfindung der afficirten Seite charakterisirt 
und welche ebenfalls eine Herabsetzung der elektrischen Erregbar- 
keit darbietet, allein abgesehen davon, dass die Annahme, dass eine 
organische Veränderung in der Nervensubstanz nicht vorliegt, immer 
noch kein Beweis ist, dass solche thatsächlich nicht vorhanden, ist 
doch bei dem Muskelschwund an der veränderten Muskelgestalt eine 
thatsächliche Aenderung anatomischer Verhältnisse gegeben und es 
nauss doch mit Sicherheit angenommen werden, dass diese Verände- 
rung der Muskeln, und seisie auch nur einfache Atonie und Atrophie, 
doch irgend einer Störung der die Muskelelemente regierenden 
Nervenfasern oder Nervenganglien ihre Entstehung verdankt. Diese 
Störung braucht kein entzündlicher Process zu sein; vielleicht hat 
irgend eine Lockerung, eine Umstellung der einzelnen kleinsten 
Theilchen die Schuld. Mag man nun auch selbst die anatomisch 
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mchtbare Atrophie eine hysterische nennen, so kann das Wort 
^hygterisch" in diesen Falle doch nur die Bedeutung haben, das» 
wir etwaige organische Veränderungen mit den bisherigen HilEs- 
mitteln unserer Wissenschaft noch nicht haben finden können. 

Dass aber selbst durch Weiterschreiten der am Ort der Ver- 
letzung stattfindenden Degeneration eine Entzündung in den cen- 
tralen Theilen auftreten kann, muss durch mehrere Beobachtungen 
als erwiesen gelten. So hat erst in jüngster Zeit wieder Thiem^) 
einen Fall von Poliomyelitis anterior nach peripherer Verletzung 
beschrieben. 

Itidess will ich zur Erklärung der in der beigefügten Casoistik 
angegebenen Beobachtungen keiner der hergebrachten Hypothesen 
das Wort reden. Mir scheint, dass erst eine weitere Vervollkomm- 
nung der technischen Untersuchungsmethoden Aufschluss geben und 
manches, was bisher in den Sammelkorb functioneller Krankheiten 
geworfen wurde, richtig erklären wird. 

Da die geschilderten Zustände sich nicht in allen Fällen 
peripherer Verletzungen finden, sondern nur in einer beschränkten 
Zahl, so tritt die Frage an uns heran: welche Umstände veranlassen 
besonders das Auftreten der ausgedehnten Muskelatonie ? Anfangs 
habe ich zu diesem Zwecke alle ätiologisch ins Gewicht fallenden 
Momente genau zu beachten gesucht, aber es steUte sich bald her- 
aus, dass weder Lues, noch Alkoholismus, noch irgend welche here- 
ditäre Belastung die wesentlichste Rolle bei der Entstehung spielte. 
wohl aber konnte man zu der Ueberzeugung kommen, dass in vielen 
Fällen, in welchen ein Unfall zunächst als Malleolenfractur oder 
Kniequetschung oder dergl. bezeichnet worden war, der Hergang 
doch etwas complicirter gewesen sein musste, dass namentlich starke 
Erschütterung des ganzen Körpers, Stoss oder Fall auf den Rücken 
häufig zu constatiren war, ohne dass diesen Nebenumständen, weil 
sie anfangs keine Symptome machten, besondere Bedeutung bei- 
gemessen wurde. Namentlich ist es mir aufgefallen, dass, wenn 
man dch nach der Urinentleerung erkundigt, man häufig die Ant- 
wort erhält, dass in den ersten Tagen nach der Verletzung der Urin 
nicht habe kommen wollen. Das Material unserer Klinik ist nnn 
freilich ein eigenartiges ; die Zahl wirklich leichter Verletzungen ist 



*) Thiem, Beitrag zur Entstehung von Rückenmarkaerkrankungen nach 
pmpher^n Verletzungen. Volkmann's Sammlung klinischer Vortrage Nr. 149. 
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gering; so ein Sturz aus der dritten und vierten Etage ist nichts 
seltenes und ein Fall aus der Höhe von 25 m, der zunächst einfach 
als eine Calcaneusfractur eingeliefert wird, legt doch immerhin die 
Vermuthung nahe, dass noch einiges weitere sich im Organismus 
vollzogen haben wird, als bloss der Bruch des Fersenbeins, und 
wenn wir alsdann in einem solchen Falle, auch nachdem das Fersen- 
bein ordnungsgemäss zusammengeheilt ist, eine Abmagerung des 
ganzen Beines beobachten, so werden wir unmöglich uns damit be- 
gnügen können, zu sagen: das Bein ist 6 Wochen nicht gebraucht 
worden, also können wir uns nicht wundern, dass eine «Inactivitäts- 
atrophie' eingetreten ist. Nun, dieser Mann hat nach seiner Ver- 
letzung lange Zeit zu Bett gelegen und hat auch das unverletzte 
Bein zu keiner Function benutzt, und doch zeigt dieses durchaus 
normale Verhältnisse, es hat volle, runde Muskeln, es ist nicht blau- 
roth marmorirt^ es hat kein Kältegefühl, es besitzt keine herab- 
gesetzte Empfindung, und es reagirt normal auf alle elektrische 
Ströme. Das ätiologische Moment der starken Erschütterung lässt 
sich freilich nicht für alle Fälle geltend machen. Zuweilen liess 
sich doch anamnestisch nur eine wirklich unbedeutende Veranlassung 
für den Unfall finden: ein einfaches Ausrutschen auf glattem Boden, 
ein Fall auf das Knie zu ebener Erde und doch als Folgezustand 
des Muskelcollaps. In solchen Fällen scheint allerdings ein durch 
Alkoholismus, Lues oder hereditäre Verhältnisse geschwächter Or- 
ganismus vorwiegend mit dem verletzten Oliede der Atrophie an- 
heimzufallen. 

Eine weitere wichtige Frage ist die: Wann gehen die Er- 
scheinungen des Muskelschwundes wieder zurück? Empirisch be- 
trachtet, lässt sich feststellen, dass der Muskelschwund unmittelbar 
nach der Verletzung beginnen und sich über Monate und Jahre 
hinaus erhalten kann. Ob die Verschlimmerung, die derselbe meist 
in den ersten Wochen nach dem Unfälle erfährt, dem Weiter- 
schreiten eines anatomischen Leidens zur Last gelegt werden muss, 
oder ob die socialen Mühen der intensiveren Gestaltung Vorschub 
leisten, lässt sich vor der Hand nicht entscheiden. Thatsache aber 
ist, dass der Muskelschwund im eigentlichen Sinne des Wortes oft 
nicht mehr vorhanden ist, wenn er noch vorhanden zu sein scheint, 
d. h. wenn das Messband noch einen Minderumfang einer Extremität 
nachweist, oder wenn das Auge eine Verkleinerung der Muskelmasse 
erblickt. Zum Muskelschwund gehört eben auch die Abnahme der 
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festen Gonsistenz. Wenn man der Methode, wie sie äolebiewski 
stets anwendet, folgt, nämlich den zu Untersuchenden auf den Unter- 
suchungsstufal stellt und etwa bei Atrophie des Quadriceps mit dem 
Percussionshammer leichte Schläge auf mehrere Stellen am Muskel 
ausführt, so sieht man eine wellenförmige Bewegung durch Haut 
und Muskel der atrophischen Seite gehen, welche Berge und Thäler 
bildet, während am gesunden Muskel bei gleicher Handhabung des 
Hammers alles glatt und straff bleibt. Seine Festigkeit kann aber 
der atrophische Muskel wieder erhalten, ohne dass er den alten 
Umfang wieder erlangt, und zwar ist diese Festigkeit nicht etwa 
dadurch heryorgerufen, dass eine Umwandlung von Muskelmasse in 
Bindegewebe erfolgt ist, denn das würde sich durch die elektrische 
Untersuchung nachweisen lassen, sondern weil der Muskel allmählich 
sich den neuen statischen Verhältnissen accommodirt und die Gestalt 
angenommen hat, die er für seine neuen Functionen braucht. Wie 
nach den bahnbrechenden Untersuchungen Julius Wolf f 's*) und 
den weiteren Arbeiten öluck's*) für den Aufbau des Knochens 
die Lehre von der Transformation nach seiner Function als fest- 
stehendes Gesetz betrachtet werden muss, ist auch die Entstehung 
der fimctionellen Structur der Muskeln unter functionell neuen Ver- 
hältnissen nicht anzuzweifeln und durch die Untersuchungen Roux'^) 
und Marey's*) praktisch bestätigt. 

Roux^) untersuchte das Verhalten der Muskellänge bei Alte- 
rationen der Excursionsgrösse der Gelenke und stellte fest, dass 
ebenso, wie die Dicke der Muskeln, so auch die Länge derselben 
sich nach dem Maasse ihrer functionellen Beanspruchung morpho- 
logisch regulirt. Marey verglich die Form des Gastrocnemius ver- 
schiedener Rassen und fand hierbei ein neues Beispiel der Wechsel- 
beziehung zwischen Form und Function des Muskels. Die Anatomie 



') Julius Wolff, Das Gresetz der Transformation der Knochen. 
Berlin 1892. 

^) Th. Gluck, Die Bedeutung der functionellen Anpassung för die 
Orthopädie. Berliner klinische "Wochenschrift 1894, Nr. 6. 

') Bouz, Ueber die Selbstregulation der morphologischen Skeletmuskeln. 
Zeitschrift für Naturwissenschaft, N.F. 1893, Bd. 14. 

*) Marey, Recherches exp^rimentales sur la morphologie des musdes. 
Compt. rend. hebdom. des söances de Tacad^mie des sciences. 1887, p. 446. 

^) Joachimsthal, üeber Anpassungsverhältnisse des Körpers bei 
Lähmungszuständen an den unteren Gliedmaassen. Vortrag in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft am 19. December 1894. 
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zeigt Dämlich, dass der Gastrocnemius des Negers eine lange, dünne 
Gestalt mit kurzer Sehne besitzt, während bei der weissen Rasse der 
Wadenmuskel eine kurze voluminöse Muskelmasse mit langer Sehne 
darstellt. Da nun der Neger, trotz des Mangels der Wade, zum 
mindesten zu ebenso grossen Marschleistungen wie der Weisse be- 
föhigt ist, so musste das, was der Muskel an Kraft nicht besitzt, 
durch seine grössere Excursionsweite ersetzt werden. Die Bestätigung 
dieser Mar ey'schen Annahme ergaben anatomische Nachforschungen, 
indem es sich zeigte, dass der Wadenmuskel des Negers an einem 
viel längeren Hebelarme angreift, da der hintere Fortsatz des Gal- 
caneus hier weiter nach hinten hervortritt. Es gelang Marey 
fernerhin, experimentell den Nachweis der Selbstregulirung der 
Musculatur unter veränderten functionellen Verhältnissen zu er- 
bringen, indem der Gastrocnemius bei Ziegen und Kaninchen dann, 
wenn der Fortsatz des Calcaneus operativ verkürzt wurde, und 
damit der Hebelarm für die Muskeln verändert wurde, in einer den 
Verhältnissen bei der weissen Rasse ähnlichen Form seine Gestalt 
änderte, derart, dass nicht mehr Muskel und Sehne, wie normal, 
ungefähr dieselbe Länge besassen, sondern dass die Muskellänge nur 
noch die Hälfte derjenigen der Sehne betrug. 

Es würde uns an dieser Stelle zu weit führen, die Lehren 
Roux' und Marey's auf die nach Verletzungen vorkommenden 
Aenderungen der Muskelgestalt ins Einzelne zu verfolgen; so viel 
steht fest, dass ein Muskel anscheinend seine atrophische Form be- 
wahren kann, ohne atrophisch zu sein. Seine Gonsistenz ist derb 
und fest, und wir sehen auch, wie er nicht nur seine neue Form 
dauernd behält, sondern wie der Verletzte mit dieser neuen Form 
den Muskel zu hohen Leistungen benutzen kann. Es bildet diese 
Thatsache einen wesentlichen Beweis für die Berechtigung der von 
Golebiewski^) bereits seit langem betonten Forderung, die Resul- 
tate der Messungen nicht so hoch zu veranschlagen, wie es bei den 
meisten Begutachtungen geschieht. 

Das elektrische Verhalten. 

Der Muskelschwund nach Verletzungen prägt sich für die 
Inspection in der Aenderung der äusseren Form, des Muskels, in 



^) Golebiewski, Ueber die in der ünfallpraxis gebräuchlichsten Mees- 
methoden und ihren Werth in den Gutachten. Berl. kl. Wochenschr. 1895 Nr. 36. 
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der Umgestaltung der betreffenden Extremität aus, ffir die Palpation 
in der Aenderung seiner Consistenz. Die Resultate, welche die 
pathologisch-anatomische Betrachtung uns gewähren, geben uns 
über die durch Auge und Gefühl festgestellten Abweichungen Auf- 
schluss, aber der Muskelschwund verursacht noch andere Verände- 
rungen, das sind die Veränderungen der elektrischen Reaction, und 
zwar sind es in der überwiegenden Zahl der Fälle Aenderungen in 
der Quantität, nicht in der Qualität der elektrischen Erregbarkeit 
Oewiss treten auch Formen der Entartungsreaction bei peripheren 
Verletzungen auf, doch möchte ich bei dieser Arbeit zumeist bei 
denjenigen Fällen verweilen, welche die Entartungsreaction nicht 
zeigen, und ich habe auch in der Casuistik nur solche Fälle zu- 
sammengestellt, welche lediglich eine Quantitätsänderung bei der 
elektrischen Prüfung ergeben haben, während die Qualität eine 
normale geblieben ist, wobei freilich nicht in jedem Falle die Mög- 
lichkeit ausgeschlossen ist, dass in einer früheren Periode des Zu- 
standes eine Entartungsreaction vorhanden war. Ferner betone ich 
auch hier wie bei der anatomischen Betrachtung, dass es sich nicht 
um die durch die Verletzung direct geschädigten Muskeln handelt, 
sondern um die Musculatur der ganzen Extremität. Die Quantitäts- 
änderungen zeigen sich mit wenigen Ausnahmen in einem Sinken 
der Erregbarkeit unter die Norm, d. h. es muss bei Prüfung mit 
dem Inductionsstrom an den bei der Läsion direct oder indirect 
betheiligten Nerven und Muskeln der Rollenabstand vermindert, bei 
Prüfung mit dem constanten Strom die Intensität erhöht werden, 
wenn man an den verletzten Theilen die gleiche Reaction hervor- 
gerufen sehen will, wie an den entsprechenden Stellen der gesunden 
Seite desselben Individuums. Dabei ist man nun freilich bei der 
Prüfung auf diejenigen Methoden beschränkt, welchen der Verletzte 
freiwillig, d. h. ohne erhebliche Schmerzen aushalten zu müssen, 
sich unterwirft. Denn es muss von vornherein betont werden, dass 
man bei Unfallverletzten vorsichtiger zu Werke gehen muss, als 
bei solchen Kranken, welchen lediglich die Heilung das Ziel ihres 
Strebens ist. Prüfungen über den Eintritt kräftiger tetanischer 
Zuckungen beim Inductionsstrom, oft auch Prüfungen über den 
Eintritt von Anodenzuckungen beim constanten Strom, sind möglichst 
zu meiden, da der Verletzte leichter geneigt ist, eine Behandlung 
abzulehnen, welche mit grösseren Schmerzen verbunden ist. 

Die Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit lässt sich meist 
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«owohl direct als indirect constatiren und zwar nicht bloss am Orte 
der Verletzung, sondern auch an den benachbarten Muskeln ober- 
halb und unterhalb der Läsionsstelle , vielfach an der ganzen Ex- 
tremität. Der Qrad der Herabsetzung yariirt ausserordentlich. 

Die Ausnahmen, bei welchen die faradische Erregbarkeit ge- 
steigert ist, hängen zum Theil von der Zeit der Untersuchung ab. 
Bei frischen Verletzungen, bei welchen sich eine erhöhte Reizbar- 
keit auch nach anderer Richtung hin geltend macht, findet man oft 
Auch die elektrische Erregbarkeit erhöht, welche im weiteren Ver- 
laufe dann allmählich nachlässt und der allgemeinen Regel yon der 
herabgesetzten Erregbarkeit folgt. Doch gibt es auch Fälle, in 
welchen die Uebererregbarkeit constant bleibt, ohne dass es gelingt, 
die Ursache der Abweichung von der Regel sicher zu erforschen. 
Es findet sich wohl immer eine Erklärung, so die Annahme, dass 
bei bereits vor der Verletzung bestehender Neuritis, namentlich 
alkoholischer, die Erregbarkeit leicht gesteigert ist, indess ich habe 
bei notorischen Trinkern, welche vielfach Symptome von Neuritis 
darboten, die Erregbarkeit zuweilen erhöht, meist aber ebenso 
herabgesetzt gefunden, wie bei unbelasteten Personen. Es handelt 
sich ofi^enbar um einen besonderen Zustand des Nervensystems 
peripherer oder centraler Art, welcher diese Abweichung bewirkt, 
der manchmal mit der Verletzung in Zusammenhang gebracht 
werden kann, weil er sich mit der Aenderung des Krankheits- 
zustandes verliert, manchmal aber auch sicher ohne jeden Zusam- 
menhang mit der Läsion besteht, da er auch andauerte, wenn die 
Folgezustände der Verletzung als beseitigt gelten mussten. 

Die Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit geht meist 
mit der der faradischen parallel und zwar sowohl bei Reizung vom 
Muskel wie vom Nerven aus. Selbstverständlich handelt es sich 
dabei stets nur um diejenigen Verletzungsarten und -Orade, bei 
welchen der Eintritt typischer Entartungsreactionen nicht zu er- 
warten ist. 

Ohne auf die letzteren näher einzugehen, möchte ich doch 
auf zwei Formen der Reaction hinweisen, welche mir bei der Unter- 
suchung Verletzter mehrfach aufgestossen sind, und welche als 
Begleiterscheinungen einfacher Herabsetzung faradischer und gal- 
vanischer Erregbarkeit beobachtet werden konnten, ja welche sich 
zuweilen selbst dann constatiren Hessen, wenn diese Herabsetzung 
nur in ganz geringem Grade oder gar nicht vorhanden war. Die 
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erste dieser Formen ist diejenige, welche bereits Ton Jolly ^) bei Fällen 
Yon Myasthenia pseudoparalytica mehrfach beschrieben worden ist. 

Wenn man eine oberflächliche Untersuchung der elektrischen 
Erregbarkeit Yomimmt, so ist zunächst keine Abweichung yon der 
Norm wahrzunehmen. Die Contractionen des Muskels treten bei 
einer Stärke des faradischen Stromes auf, wie sie ganz allgemein 
gebraucht wird, und wenn man galvanisirt, so erscheint bei 
schwächeren Strömen die Kathodenschliessungsznckung , bei stär- 
keren die Anodenöffiiungs- und Anodenschliessungszucknng, und 
nichts deutet auf eine Abweichung hin. Auch die Art des Ablaufs 
der Zuckung ist unverändert, sie ist rasch, blitzartig, nicht langsam 
und träge. 

Lässt man nun aber den faradischen Strom einige Zeit auf 
den Muskel wirken, derart, dass der Muskel zum Tetanus gebracht 
wird, lässt man dann mit Hilfe der Unterbrechungselektrode den 
Tetanus verschwinden, hält aber die Elektrode unverrückt an der- 
selben Stelle fest, schliesst nach einigen Secunden wieder den Strom 
und bringt dadurch den Muskel aufs Neue zu tetanischer Contrac- 
tion und wiederholt diese Manipulation mehrmals bei unveränderter 
Stromstärke, so macht man die Beobachtung, dass der Tetanus bei 
jeder folgenden Schliessung des Inductionsstromes unvollständiger 
und schwächer wird und dass, wenn wir den Strom geschlossen 
halten, der Muskel allmählich seinen Gontractionszustand fast ganz 
und gar einbüsst. So oft der Versuch erneuert wird, wiederholt 
sich dasselbe Spiel. Nachdem die Muskelzuckung bei längerer Ein- 
wirkung des Stromes immer schwächer geworden ist, gelingt es 
nur durch Verstärkung des Stromes, die zuerst entstandene Stärke 
der Contraction wieder herbeizuführen oder durch Einschalten einer 
Ruhepause für den Muskel, welche kaum eine Minute zu betragen 
braucht. Wenn nach Ablauf dieser Pause der Muskel wieder ge- 
reizt wird, so tritt der Tetanus sogleich wieder in alter Höhe auf 
und verschwindet allmählich wieder, wenn der Strom continuirlich 
einwirkt. 

Jolly nennt diese besondere Art der elektrischen Beaction die 
myasthenische Reaction; er hat sie in zwei Krankheitsföllen vor- 
gefunden, bei welchen in dem grössten Theile der willkürlichen 



*) Jolly, üeber Myasthenia giavis pseudoparalytica. Berliner klinische 
Wochenschrift 1895, Nr. 1. 
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Musculatur der Kranken ein Zustand abnormer Erschöpfbarkeit vor- 
handen war, der sowohl bei Innervation derselben durch den Willens- 
reiz; als bei directer Erregung derselben durch einen tetanisirenden 
elektrischen Reiz in Form eines raschen Nachlasses der Contractilität 
zur Erscheinung kam. 

Die Reaction der Muskelermüdung tritt nicht in allen Fällen 
auf; manchmal ist sie deutlicher, manchmal nur angedeutet, oft 
fehlt sie ganz. Ob wir in dieser Reaction den Beginn einer Ent- 
artungsreaction zu erblicken haben, die nicht zu voller Bethätigung 
gelangen kann, und warum in manchen Fällen von langer Dauer 
und grosser Intensität die Erscheinungen vermisst werden, in leich- 
teren Fällen aber sich nachweisen lassen, das sind Fragen, deren 
Lösung der Zukunft vorbehalten bleiben muss. Ich hatte stets den 
Eindruck, als ob sie sich namentlich bei denjenigen Personen fand, 
welche sich Über ihren Verletzungszustand wie über ihre ganze Lage 
ernste und aufrichtige Sorge machten, bei welchen also das Gehirn, 
ungewohnt sonst des Nachdenkens, in einen Zustand geistiger An- 
strengung gerathen war, dem es auf die Dauer sich nicht gewachsen 
zeigte. Es würde diese Beobachtung sehr wohl in Einklang zu 
bringen sein mit der von Angelo Mosso^) gefundenen Thatsache, 
dass bei gesunden Menschen, welche ihr Gehirn durch geistige Ar- 
beit ermüden, gleichzeitig eine Ermüdung der ohne Arbeit ge- 
bliebenen Muskeln eintreten kann, und zwar eine Ermüdung, welche 
sich als gesteigerte Erschöpfbarkeit nicht nur bei willkürlicher 
Arbeitsleistung, sondern auch bei directer Muskelreizung durch den 
elektrischen Strom bemerkbar macht. 

Noch ein anderes Symptom macht bei der elektrischen Unter- 
suchung sich geltend, nämlich eine Verlagerung der motorischen 
Punkte der Muskeln, welche von einigen Autoren ebenfalls als 
Symptom unvollendeter Entartung gedeutet und von Bernhardt*) 
offenbar auf das richtigste erklärt worden ist. Die grösste physio- 
logische Wirkung wird bei Reizung des Muskels naturgemäss da 
herbeigeführt, wo die grösste Stromdichte vorhanden ist und diese 
wiederum wächst mit dem geringeren Querschnitt, den der Muskel 
an der Reizungsstelle darbietet. Da nun bei der Muskelatrophie 
die Orte des grössten und kleinsten Querschnittes andere werden, 

*) Angelo M088O, lieber die Gesetze der Ermüdung. Archiv fQr 
Anat. und Phys. 1890 S. 89. 

») Bernhardt, Berl. klin. Wochenschrift 1896. 
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als bei dem gesunden Muskel, so muss auch der Ort des grössten 
Reizungseffectes an einen anderen Punkt verlegt werden. Es ist 
sehr wichtig, dies zu beachten, weil man gewohnt ist, bei der Prü- 
fung der elektrischen Reaction beide Seiten des Körpers zu ver- 
gleichen und vielfach ängstlich bemüht ist, genau die dem Reizungs- 
punkt der einen Eörperhälfte entsprechende Stelle an der anderen 
Eörperseite zu treffen, und diese Sorgfalt oft am leichtesten zu Irr- 
thümern führt, wenn man nicht gleichzeitig auf die Unterschiede 
der Muskelgestalt Rücksicht nimmt. 

Wir haben bisher bloss von der* galvanischen und faradischen 
Erregbarkeit gesprochen und die dritte Art elektrischer Untersuchung 
ausser Acht gelassen, welche in folgendem vornehmlich berücksich- 
tigt werden soll, nämlich die mittelst Fr an klinischer Spannungs- 
ströme, welche den beiden anderen Arten gegenüber mancherlei 
Vorzüge aufzuweisen hat. Denn während bei diesen der Leitungs- 
widerstand des Körpers zu einem sehr relativen Begriffe wird, weil 
er abhängig ist von dem Grade der Durchfeuchtung der Haut, von 
der Art und dem Wärmegrade der Flüssigkeit, mit welcher die 
Elektrodenplatten benetzt sind, von der Druckanstrengung, mit 
welcher von dem Untersuchenden die Elektroden auf die Haut an- 
gedrückt werden, bei dem galvanischen zumal von der Zeitdauer, 
während welcher der Strom bereits eingewirkt hat, ist bei dem 
Frankli naschen Strome der Leitungswiderstand des Körpers von 
all diesen Momenten vollständig unabhängig und die Fehlerquellen 
sind somit wesentlich geringer. 

Die nachfolgenden Untersuchungen sind durchweg mit der be- 
kannten, von W. A. Hirsch mann in Berlin nach den Angaben 
von Prof. A. Eulenburg construirten Influenzmaschine angestellt 
worden. Die auf den Scheiben angesammelte Elektricität wird in 
die Hauptconductoren und von diesen weiter durch Zweigleitungen 
in der Weise fortgeleitet, dass die positive und negative Elektricität 
an Conductorkugeln zum Ausgleich kommt, deren Entfernung von 
einander sich an den von der Fabrik gelieferten Apparaten im 
allgemeinen nur auf Millimeter bestimmen, durch eine besondere 
Vorrichtung indess, welche Golebiewski an seiner Maschine hat 
anbringen lassen, auf das Genaueste auch auf Zehntelmillimeter 
nachweisen und an einer Skala ablesen lässt, so dass bei jeder Ent- 
ladung die Funkenschlagweite genau bekannt ist. Der Betrieb des 
Influenzapparates wurde nicht durch Maschinenkrafk , sondern mit 
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der Hand geregelt, so zwar, dass in der Minute stets ca. 100 Um- 
drehungen stattfanden. 

Die Franklinisation kann, wie Sperling^) bereits in seinem 
Lehrbuche angegeben hat, in dreifacher Form applicirt werden: 

1. mit dem Funkenstrom, 

2. mit dem Büschel- oder Spitzenstrom, 

3. mit der dunklen Entladung. 

Der Funkenstrom löst ziemlich unangenehme Empfindungen 
aus, ist aber für bestimmte therapeutische Massnahmen von guter 
Wirkung; elektrodiagnostisch schien er mir sehr wenig brauchbar 
zu sein. Bei der Untersuchung mit dem Funkenstrom lässt man 
aus der Knopfelektrode auf die motorischen Punkte der Nerven und 
Muskeln, deren Erregbarkeit man prüfen will, Funken überspringen. 
Der Nerv und Muskel antwortet mit einer prompten Zuckung, welche 
bei herabgesetzter Erregbarkeit an Intensität verliert. Insofern 
würde der Funkenstrom der Knopfelektrode dem faradischen Strom 
gleichen, indess ist der Franklin'sche Funkenstrom ungeeigneter, 
weil man den Knopf der Elektrode in einiger Entfernung von 
der Haut des Untersuchten abhalten muss, der Funken selbst 
aber nicht in gerader Linie überspringt und also auch nicht just 
an dem Punkte überzuspringen braucht, an welchem seine Ein- 
wirkung gewünscht wird. Ferner findet jede einzelne Entladung 
getrennt statt und statt des für das Auge bequemeren Betrachtens 
der Muskelzuckung in der Form des Tetanus, sieht man diesen 
Tetanus gewissermassen in seine einzelnen Zuckungsabschnitte zer- 
fallen, wodurch das Auge irritirt und eine ruhige Beobachtung be- 
hufs Vergleichung mehr oder weniger unmöglich gemacht wird. 
Der Funkenstrom erscheint mir für elektrodiagnostische Unter- 
suchungen ungeeignet. 

Noch mehr ist das mit dem Büschelstrom der Fall, der ent- 
steht, wenn man statt des Knopfes die sogen. Kranzelektrode zur 
Anwendung bringt. Auch dieser weist vielfach mit Vortheil zu ver- 
werthende therapeutische Erfolge auf, aber Muskelzuckungen werden 
durch den elektrischen Wind nicht ausgelöst. 

Bleibt übrig die dunkle Entladung. Und diese ist es in 
der That, welche die Anwendung der Spannungsströme 
für elektrodiagnostische Zwecke zu einem hervorragen- 



*) Pierson-Sperling, Lehrbuch der Elektrotherapie. 6. Aufl. 1893. 



268 D. Caspari. 

den Hilfsmittel gestaltet zur Erkennung von Krankheits- 
zuständen, welche weder durch den faradischen noch durch den 
galvanischen Strom erkannt werden können. Denn grade da, wo 
die Herabsetzung oder die Erhöhung der Erregbarkeit eine so mini- 
male ist, dass die bei jenen Methoden vorhandenen Fehlerquellen 
das Urtheil trüben, ist bei dem Spannungsstrom, welcher jene 
Fehlerquellen nicht hat, das Urtheil ein sicheres. 

Die Stromstärke beim F ran klinischen Strome ist proportional 
der Funkenschlagweite , welche sich früher , da man ohne Mikro- 
meterschraube arbeitete, nur ungenau bestimmen Hess, deren Messung 
indess an Apparaten, welche solche Schraube tragen, leicht und zu- 
verlässig von statten geht. 

Die Reizung des Muskels oder des Nerven bei der dunklen 
Entladung wird durch Aufsetzen der Knopfelektrode auf die auch 
bei dem faradischen Strom gebräuchlichen Punkte bewirkt, die sich 
um so sicherer auffinden lassen, je handlicher und genauer der 
Elektrodenknopf die betreflFende Stelle markirt. Ich habe mir zu 
dem Zwecke statt des an den Hirschmann^schen Apparaten be- 
findlichen haselnussgrossen Knopfes einen erbsengrossen anfertigen 
lassen und alle Zahlen, die ich im folgenden gebe, beziehen sich 
auf diese Conductorgrösse. 

Die physiologische Minimalerregung jedes Nerven und Muskels 
bei Anwendung der gleichen Elektrode (von Erbsengrösse) findet 
im Bereiche einer specifischen Strombreite statt, welche durch einen 
unteren und oberen Grenzwerth bestimmt ist. Die Grenzwerthe sind 
bei den gleichnamigen Nerven verschiedener Individuen im all- 
gemeinen um eine Funkenschlagweite von 0,3 cm von einander 
entfernt. 

Die normale elektrische Erregbarkeit überhaupt schwankt an 
einem und demselben Individuum franklinisch im Mittel um 0,4 cm 
Funkenlänge, während sich bei verschiedenen Individuen erheblich 
grössere ErregbarkeitsdiflFerenzen zeigen, 0,5 — 1,5 F. 

Die folgende Tabelle (S. 269), welche ich nach Prüfung von 
100 Personen aufgestellt habe, gibt die oberen und unteren 
Grenzwerthe sowie die mittleren Reactionswerthe wieder. 

Wie man bei Benutzung der Stintzing'schen galvanischen 
und faradischen Erregbarkeitsskala immer erst untersuchen muss, 
in wie weit der Werth der Skala des Inductionsapparates von 
Stintzing mit der des eigenen übereinstimmt, so muss man auch 
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Tabelle der Grenzwertbe, innerhalb welcher die normale 

Erregbarkeit der einzelnen Nerven bei Reizung mit dem 

Spannungsstrome sich abspielt. 



Unteres 
Extrem 



Oberes 
Extrem 



Mittel- 
werthe 



N. facialis (unterhalb der Ohrmuschel) . . . 

B. frontalis 

R* zygomaticus 

R. mentalis 

N. accessorius 

N. musculo-cutaneus 

N. medianus (im Sulc. bicipit.) 

N. ulnaris (oberhalb des Olecranon) .... 
N. ulnaris (Ramus zwischen Olecr. u.Gondyl. int.) 

N. sacralis 

N. cruralis 

N. peroneus 

N. tibialis 

N. axillaris 

N. thorac. anter 



0,08 

0,06 

0,09 

0,08 

0,12 

0,13 

0,16 

0,18 

0,18 

0,18 

0,22 

0,12 

0,2 

0.18 

0,16 



0,24 

0,2 

0,21 

0,22 

0,4 

0,36 

0,4 

0,45 

0,43 

0,43 

0,54 

0,36 

0,6 

0,42 

0,38 



0,15 

0,13 

0,16 

0,15 

0,18 

0,18 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,35 

0,16 

0,35 

0,22 

0,24 



bei Benutzung dieser Skala sich vergewissern, ob die genannte 
Funkenschlagweite (F.) bei der zu untersuchenden Person die 
Minimalzuckung hervorzurufen im Stande ist, da die Intensität nicht 
bloss von der Funkenlänge , sondern auch von der Zahl der Um- 
drehungen abhängig ist, unter Umständen auch bei lange im Ge- 
brauch befindlichen Apparaten eine Undichtigkeit der Kabel eine 
Abschwächung der Funkenwirkung herbeiführen kann. 

Bei der Prüfung der einzelnen Nerven stellt sich im allge- 
meinen heraus, dass die Differenzen nicht so gross sind, wie bei 
Prüfungen mit faradischer oder galvanischer Elektricität. Nur der 
N. cruralis und der N. tibialis verlangen eine etwas grössere 
Funkenschlagweite, während man bei der Untersuchung der übrigen 
Nerven meist ohne Drehung der Mikrometerschraube auskommt. 

Etwas grösser zeigen sich die Differenzen bei Prüfungen der 
Muskeln. Ich habe bei Aufstellung der Tabelle (S. 270) diejenigen 
Muskelgruppen bevorzugt, welche bei Schätzung von Muskelatrophien 
vornehmlich in Betracht kommen. 

Wir sehen auch hier, dass die Mittelwerthe bei den einzelnen 
Muskeln wenig variiren, und man kann ungefähr sicher sein, dass 
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Tabelle der Grenzwerthe, innerhalb welcher die Erregbarkeit 
der einzelnen Muskeln bei Reizung mit dem Spannungsstrome 

sich abspielt. 



Mittel- 
werthc 



M. abduotor digit. minimi 
M. abductor hallucis . . . 
M. eztens. digit. comm. brevis 

M. gastrocnem. int 

M. peroneus longus .... 

M. tibial. antic 

M. cruralis 

M. vafitus extemus .... 
M. Tastus internus .... 

M. glut. med 

M. tens. fasc. lat 

M. semitendin 

M. scmimembr 

M. biceps 

Mm. adductores 

M. abductor pollicis .... 
M. opponens pollicis . . . 
M. flexor pollic. long. . , . 
M. flexor pollic. brev. . . . 

M. inteross. prim 

M. supinat. long 

M. pronat. teres 

M. biceps 

M. triceps 

M. cucuUaris 

M. deltoides 




0,15 

O.U 

0,12 

0,2 

0,16 

0.18 

0,2 

0,18 

0.15 

0.2 

0,2 

0.2 

0.2 

0,2 

0.2 

0,13 

0,16 

0,17 

0,17 

0.12 

0,12 

0.12 

0,12 



Oberes 
Extrem 



0,46 

0,3 

0,24 

0.6 

0,36 

0,4 

0,38 

0,38 

0,25 

0,35 

0,35 

0,36 

0.36 

0.36 

0.36 

0.25 

0.26 

0,26 

0,26 

0,22 

0,25 

0,25 

0,25 



0.15 


0.3 


0,12 


0.24 


0,15 


0,25 



0.2 

0,18 

0,15 

0,25 

0,18 

0,2 

0,24 

0.2 

0,18 

0.26 

0.26 

0.26 

0.26 

0,26 

0.26 

0,15 

0.16 

0,16 

0.16 

0,14 

0,15 

0,15 

0,15 

0.16 

0,15 

0,15 



man bei der Einstellung der Mikrometerscfaraube auf eine Funken- 
länge von 2 mm eine vergleichende Gesammtprtifung beider Körper- 
hälften vornehmen kann, ohne genöthigt zu sein, die Funkenschlag- 
weite viel zu ändern. 

Während man beim Vergleich beider Eörperhälften zur Fest- 
stellung der verminderten oder vermehrten Erregbarkeit sich der 
Methode bedienen kann, dass man zunächst auf der gesunden Seite 
diejenige Funkenschlag weite feststellt, welche noch im Stande ist, 
eine bemerkbare Reaction eines Nerven oder eines Muskels herbei- 
zuführen, kann man auch noch auf andere Weise zu einem Resul- 
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täte kommen, wenn man nämlich bei gleicher Funkenlänge die 
Wirkung auf beiden Seiten mit einander vergleicht, und dieser Weg 
ist der bei weitem bequemere, wenn man sich schnell über vor- 
handene oder fehlende Verschiedenheit der Erregbarkeit beider 
Eörperhälften orientiren will. Wer einigermassen in der Hand- 
habung des Ebonitgriffes geübt ist, wird auf die schnellste Weise 
zu einem Resultate kommen, da der Erfahrene leicht an kleine 
Beobachtungsmerkmale sich gewöhnt, welche eine schnelle Orien- 
tirung gestatten. 

Ich lasse bei einer vorzunehmenden Prüfung den Kranken 
zunächst mit entkleidetem Unterkörper auf dem Isolirstuhl Platz 
nehmen, drehe die Mikrometerschraube auf eine Funkenlänge von 
0,2 cm, leite den einen Pol auf das Isolirpodium ab und nehme das 
mit einem Ebonitgriffe versehene Kabel des anderen Poles in die 
rechte Hand. Ich will gleich von vornherein erwähnen, dass zahl- 
reiche Vergleiche mir gezeigt haben, dass es gleichgültig ist, ob 
man den negativen Pol ableitet und mit dem positiven die Unter- 
suchung vornimmt, oder umgekehrt. Es ist die Wirkung auf Nerv 
oder Muskel bei beiden Polen die gleiche. Am Ende des Ebonit- 
griffes befindet sich die erbsengrosse Conductorkugel, welche ich 
zunächst auf den M. extens. digit. communis brevis des gesunden 
Fusses aufsetze und zwar in der Nähe seines Ansatzpunktes, da, 
wo der Muskelbauch am Sinus tarsi sich als deutlicher Wulst mar- 
kirt. Sofort tritt eine lebhafte Contraction des Muskels auf, welche 
auf die Zehen dergestalt wirkt, dass dieselben sich heben und in 
die Höhe richten. Diese Wirkung hält so lange an, als ich meinen 
Conductor auf dem Muskel ruhen lasse, und sie erlischt in dem 
Augenblicke, wo ich ihn entferne. Diese Hebung der Zehen tritt 
aUemal prompt und blitzartig auf, niemals träge, es sei denn, dass 
grade am Fusse durch Bewegungen von Muskeln, welche sich bei 
langer Unthätigkeit gewissermassen eine bequeme Lage geschaffen 
haben, aus der sie sich nur schwerfällig entfernen, wie etwa des 
M. abductor digiti minimi und des M. abductor hallucis der Ein- 
druck einer gewissen Langsamkeit und Trägheit bei der Bewegung 
hervorgerufen wird, doch darf diese Langsamkeit nicht mit der 
trägen Zuckung der Entartungsreaction verwechselt werden, welche 
ich bisher bei Spannungsströmen nie beobachtet habe, ohne dass ich 
darum die Möglichkeit ihres Vorhandenseins bestreiten will. 

Wenn ich nun bei Reizung des M. ext. digit. brev. die Hebung 
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der Zehen messe, und es ist das in bequemster Weise möglich, da 
die Erhebung so lange anhält, als der Muskel gereizt bleibt, und 
die gefundene Zahl vergleiche mit derjenigen, welche bei Beizung 
des gleichen Muskels des anderen Fusses sich ergibt, so kann ich 
diesen Unterschied registriren, festhalten und bei späteren ünter- 
i^uchungen zur Constatirung eingetretener Besserung Terwerthen. 
Für die einmalige Feststellung genügt die einfache Beobachtung 
und es bedarf keiner Messung; denn während an dem einen Fusse 
die Zehen kräftig vom Boden zu einer Höhe Ton etwa 2 cm sich 
erheben, sehen wir an dem yerletzten Fusse ein langsames Sich- 
bewegen und Erheben zu niedriger Höhe; diese Langsamkeit 
bedeutet indess keine «träge Zuckung'^ im Sinne der Entartungs- 
reaction, denn wenn ich nunmehr die Mikrometerschraube drehend 
zu einer um 0,05 — 0,5 cm vergrösserten Funkenschlagweite ge- 
langen lasse, so erfolgt allmählich eine Reaction von derselben 
Grösse und Blitzartigkeit, wie sie auf der gesunden Seite sich 
darbot. 

In ähnlicher Weise lässt sich die Abduction des M. abduct 
digiti minimi und des M. abduct. hallucis feststellen, indem ich den 
Gonductor auf die betreffenden motorischen Punkte aufsetze oder 
den äusseren und inneren Fussrand mit dem Pole bestreiche, bis 
ein bestimmter Punkt den Muskel in Function setzt. An dem ge- 
sunden Fusse sieht man alsdann bei einer Funkenlänge Yon 2 nun 
die grosse Zehe von der vierten sich entfernen und 1 cm von ihr 
entfernt stehen bleiben, an der Zehe des verletzten Fusses indess 
sieht man entweder gar keine Bewegung oder eine minimale Ab- 
duction, welche den Zwischenraum zwischen 4. und 5. Zehe nicht 
sichtbar vergrössert. 

Setze ich die Untersuchung auf den Unterschenkel fort, indem 
ich den M. gastrocnemius int. an seiner Innenseite bestreiche, so 
entsteht an der gesunden Seite eine kräftige Zusammenziehung, und 
der Muskel scheint sich in einzelne Bündel zu theilen, während der 
Bauch des Gastrocnemius der verletzten Seite still und unbeweglich 
bleibt und erst bei verlängertem Funken die gleiche Reaction auf- 
weist wie der gesunde; und eben dasselbe geschieht bei Reizung 
des Quadriceps, dessen Yastus internus ein tiefes Thal zwischen den 
Streckern und der Adductorengruppe bei Berührung mit dem Con- 
ductor bildet, indem er sich selbst nach der Seite zusammenzieht 
Bei jedem Reiz erfolgt an dem gesimden Muskel die Zuckung prompt 
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Tind deutlich, viel exacter als bei Reizung mit dem faradischen Strom, 
weil durch die isolirte Beizung mit der erbsengrossen Kugel der 
motorische Punkt viel genauer getroffen werden kann und Strom- 
Schleifen sich nicht leicht bilden. 

Dehnen wir nunmehr die Untersuchung auf die Nerven aus, 
so genügt am Bein meist die Prüfung am N. peroneus, um über 
die Erregbarkeitsverhältnisse Aufschluss zu gewinnen. Das genaue 
Treffen des bekannten Punktes hinter dem Fibulaköpfchen geschieht 
leichter und regelmässiger als mit der Stintzing'schen Normal- 
•elektrode, und die Höhe der Hebung der äusseren Fussspitze gibt 
ein brauchbares Maass zum Vergleichen beider Seiten. Beträgt die 
Höhe vom Fussboden bis zur Fussspitze an der gesunden Seite 
10 cm, so gelingt es den Supinatoren an der verletzten Seite ge- 
wöhnlich nur, sie bis 4 cm zu erheben und es bedarf einer um 
mehrere Millimeter gesteigerten Funkenlänge, um ein gleiches Re- 
sultat wie an der gesunden Seite zu erzielen. 

Wo es sich lediglich um eine allgemein orientirende Unter- 
suchung handelt, genügt es, den Verletzten bekleidet auf dem 
Isolirstuhle Platz nehmen zu lassen. Die Funkenlänge wird um 
3 mm verstärkt, die Conductorkugel des Ebonitgriffes auf diejenige 
Stelle des mit dem Schuhwerk versehenen Fusses gesetzt, welche 
dem motorischen Punkt für den M. ext. digit. brevis entspricht, 
und sogleich geräth der Fuss in zuckende Bewegungen, während 
er an der verletzten Extremität, in gleicher Weise gereizt, ruhig 
auf seiner Unterlage verharrt. Berührt man mit dem Conductor- 
kügelchen oberhalb des Knies diejenige Stelle, welche dem Reizungs- 
punkte für den M. vastus internus entspricht, so hebt die Contraction 
des Muskels die Kleidungsstücke am gesunden Beine deutlich empor, 
während am verletzten keine oder eine deutlich kleinere Bewegung 
stattfindet, und legt man den Pol an die Kniekehle dicht hinter die 
durch die Spannung leicht fühlbare Bicepssehne, so reagirt das ge- 
sunde Bein sogleich durch eine lebhafte Supinationsbewegung, welche 
an der verletzten Seite fehlt oder geringer ausfällt. 

Daran schliesst man sogleich die Untersuchung der Erregbar- 
keitsverhältnisse an der oberen Extremität. Der zu Untersuchende 
streckt beide Hände mit nach oben gerichteter Dorsalfläche vor, 
und man tupft mit der Conductorkugel einmal auf den M. inteross. 
prim. der gesunden und einmal auf den der verletzten Hand. Der 
Daumen der gesunden Hand nähert sich sogleich dem Zeigefinger, 
Archiv für ünfallheilkande, Gewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 18 
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die ganze Hand wird nach dem Rumpf zu zurückgezogen als Ab- 
wehrbewegung, während die verletzte Hand in ihrer Stellung yer- 
harrt und der Daumen eine leichte Adduction nach dem Zeigefinger 
zu ausführt. Lässt man nunmehr die Hand drehen, dergestalt, da8s 
ihre Yolarfläche nach oben schaut, und berührt hinter einander die 
Punkte für den M. adductor pollicis brevis, opponeus poUicis und 
flexor pollivis brevis, so werden in schneller Folge die entsprechen- 
den Bewegungen am Daumen ausgelöst, während am Daumen der 
verletzten Seite die Excursionen derselben Bewegungen gar nicht 
oder in geringerem Grade erfolgen. Die Weite der Abdnction lässt 
sich hier sehr gut als Maassstab benutzen; wenn man an der ge- 
sunden Seite durch das Centimetermaass eine Entfernung der Daumen- 
spitze von der Spitze des Zeigefingers von 10 cm feststellt, beträgt 
bei gleichen Reizbedingungen die Entfernung derselben Spitzen an 
der kranken Seite nur 5—6 cm. In ähnlicher Weise lässt sich bei 
Reizung des M. abductor digiti minimi die Grösse der Abduction 
an beiden Seiten messen und vergleichen. 

Will man eine oberfiächliche Orientirungsuntersuchung vor- 
nehmen, so lässt man den Kranken die Unterarme entblössen, fahrt 
mit dem Pol streichend über die Vorderfläche beider Arme und die 
Volar- oder Dorsalfläche der Hand und sogleich zuckt die Musculatar 
der gesunden Seite lebhaft zusammen und macht heftige Abwehr- 
bewegungen, während die der verletzten Seite sich ruhig verhält 
und den prickelnden Schmerz des elektrischen Reizes wenig zn 
empfinden scheint. 

Grade der Umstand, dass die Sensibilität in den weitaus meisten 
Fällen in gleicher oder ähnlicher Weise an den verletzten Theilen 
herabgesetzt ist wie die elektrische Erregbarkeit, macht den Unter- 
schied der Reaction so ausserordentlich leicht erkennbar, denn zq 
den durch den Reiz hervorgerufenen Muskelzuckungen tritt immer 
noch die Lebhaftigkeit der Abwehrbewegung hinzu und steigert för 
das beobachtende Auge die Grösse der Reaction. Dadurch ist es 
möglich, selbst an Körperstellen, an welchen die Stärke der Muskel- 
zuckung sich nicht messen lässt, durch die Heftigkeit der Abwehr- 
bewegung einen Anhaltspunkt dafür zu gewinnen, wo die Erregbar- 
keit gesteigert und wo sie herabgesetzt ist. So lässt sich an den 
Brust- und Bauchmuskeln durch einfaches Hin- und Herbewegen 
des Poles leicht erkennen, wo die Einwirkung des elektrischen 
Stromes eine lebhaftere ist. Und das ist darum von Wichtigkeit, 
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weil vielfach Beschwerden der Kranken, welche nach Pneumonien 
oder Pleuritiden ^) auftreten und für welche ein objectiver Befund 
nicht nachgewiesen werden kann, dadurch sich objectiviren lassen, 
dass auf der verletzten Seite eine mangelhaftere Reaction bei 
Reizung mit dem Frankli naschen Strome auftritt. Nun könnte 
man sagen, dass, wenn die Erkennung der Erregbarkeitsdifferenz 
an dieser Stelle wesentlich auch von der Grösse der Abwehrbewegung 
abhängig sein soll, indem der Untersuchte eine Flexionsbewegung 
nach der stärker empfindenden Seite hin ausführt, man doch im 
Wesentlichen auch von dem subjectiven .Verhalten des Verletzten 
sich abhängig macht. Allein demgegenüber muss man doch geltend 
machen, dass so specielle medicinische Kenntnisse dem Unfallver- 
letzten doch kaum werden zugemuthet werden können, wenigstens 
bei der ersten Untersuchung nicht. 

Wenn wir nunmehr die Untersuchung auch noch auf das 
Gesicht ausdehnen, so habe ich mich, um über die Verhältnisse im 
Facialisgebiet schnell orientirt zu sein, meist begnügt, die Con- 
ductorkugel auf den motorischen Punkt für den M. attolleus auri- 
culae aufzusetzen und aus dem Eniporziehen des Ohrläppchens ver- 
gleichende Schlüsse über die Erregbarkeit der oberen Facialis, sowie 
aus der Berührung der motorischen Punkte des M. triangularis, 
levator und quadratus menti solche für den unteren Facialis zu ziehen. 

Wir hatten bei der Prüfung der Erregbarkeit durch den 
faradischen Strom constatiren können, dass nicht bloss diejenigen 
Muskeln oder Nerven von der Erregbarkeitsänderung getroffen 
wurden, welche der Einwirkung des Trauma direct ausgesetzt waren, 
sondern dass die Herabsetzung sich vielfach nach dem mir zur Ver- 
fügung stehenden Material im Drittel aller Fälle auch an anderen, oft 
an allen Muskeln der verletzten Extremität sich nachweisen Hess. 
Die Prüfung mit dem Franklin'schen Strome ergibt die auffallende 
Thatsache, dass fast in allen Fällen, in welchen die Einwirkung 
einer Verletzung selbst bei anscheinend unscheinbaren Anlässen so 
intensiv sich gestaltete, dass an sämmtlichen Muskeln der betref- 
fenden Extremität der Einfluss des Trauma sich geltend machte, 
die Herabsetzung der Erregbarkeit nicht bloss an eben 
diesen Muskeln nachweisbar war, sondern dass bei Ver- 
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letzungen des Beines diese Herabsetzung auch am Arme, 
bei Verletzungen des Armes auch an den Beinen zu cod- 
statiren war, dass in manchen Fällen auch die Rumpfmusen- 
latur und die vom Fascialis versorgten Muskeln mit eingeschlossen 
waren und dass mit der Herabsetzung der elektrischen Erregbar- 
keit eine Abnahme der Sensibilität meist Hand in Hand ging. 

Casuistik. 

Es ist bei der kurzen Beschreibung einiger Fälle, deren Zahl 
sich leicht vermehren lässt, den subjectiven Angaben der Verletzten 
und den angeblichen Functionsstörungen nur ein kurzer Raum ein- 
geräumt werden, einmal weil bei Unfallverletzten die subjectiven 
Angaben überhaupt nicht den vollen Anspruch auf absolute Olanb- 
wtSrdigkeit machen können, wie bei weniger interessirten Patienten, 
sodann weil sie für das, was erläutert werden soll, nicht von so 
erheblicher Bedeutung sind. 

Ferner bin ich auf die Schilderungen etwaiger Entartungs- 
reactionen an den zuweilen direct getroffenen Muskeln nicht ein- 
gegangen, weil diese Verhältnisse für den Zustand der Musculatur 
der ganzen Extremität ohne Belang erschienen. 

Die Zeit der Untersuchung ist meist die 13. Woche nach 
stattgehabter Verletzung, d. h. also nach abgelaufener Karenzzeit 
Es konnten dementsprechend auch etwaige andere Aenderungen 
der elektrischen Erregbarkeit, die vielleicht bei einer Untersuchung 
in der 2. Woche nach der Verletzung zuweilen erhöhte galvanische 
Erregbarkeit und träge Zuckungen ergeben hätten, nicht berück- 
sichtigt werden. Es sind auch diejenigen Variationen elektrischer 
Erregung, welche lediglich in einer Aenderung der Zuckungsformel 
ihren Ausdruck fanden, also etwa ASZ ]> KSZ an dieser Stelle 
meist nicht besonders erwähnt worden. 

Die Maasse sind überall besonders angegeben; sie sind mit 
der möglichsten Genauigkeit alle unter gleichen Verhältnissen, unter 
gleich starker Anziehung des Messbandes genommen. Sie geben 
indess absolut kein richtiges Bild der stattgehabten Veränderungen. 

Fall 1. L. E., Rammer, 41 Jahre alt, verletzt am 18. September 1895 durch 
Ausgleiten auf der asphaltirten Strasse infolge der durch den Regen hervor- 
gerufenen Glätte. Erlitt einen Querbruch der linken Kniescheibe. 

Behandlung im Krankenhause vom 18. September bis 17. November, 
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als ,thunliclist gebessert" entlassen, darauf medicomecbanische Behandlung. 
Diesseits aufgenommen am 20. Dezember 1895. 

Subjectiv: Schmerzen im ganzen linken Bein, Ziehen und Stechen; 
manchmal kämen die Schmerzen von der ganzen linken Hüfte bis zur Fuss- 
sohle herab. Er brauche zum Gehen zwei Stöcke, das Bein wäre vollständig 
steif, er könne es nicht beugen. 

Objectiv: Der Gang ist ein äusserst mühsamer. Der Verletzte spreizt 
das linke Bein in steifer Haltung von sich und geht sehr langsam und vor- 
sichtig. Die linke Kniescheibe hat einen deutlichen Querspalt. Die beiden 
EniescheibentheOe lassen sich gegen einander hin und her bewegen. 

Atrophie: Die Musculatur des ganzen linken Beines ist hochgradig 
abgemagert, besonders die des Oberschenkels. Letzterer fühlt sich im Vergleich 
zum rechten deutlich kälter an. 

Die Umfangsmaasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 49,75 43,5 

Mitte des Oberschenkels . . 47 43,5 

Am Vastus int 38 33,5 

Knie 35,5 35 

Wade 34,5 33 

Die Consistenz der ganzen Musculatur ist eine schlaffe. Die linke Gesäss- 
seite hängt schlaff herab, der Glutaeus magnus erscheint links kaum halb so 
gross als der rechte, der M. biceps, semitendinoaus, semimembranosus ist dünn 
und welk, ebenso die Wadenmusculatur. Der quadriceps umhüllt dürftig den 
Oberschenkelknochen. Das Knie steht in Beugestellung und lässt sich bei fest- 
stehendem Fuss nur mangelhaft durchdrücken. Bei schwebendem linkem Bein 
gelingt die Streckbewegung nur bis zu einem Winkel von 160°, das rechte 
Knie wird gut gestreckt. Es wird zum Nachweise, dass nicht bloss der M. qua- 
driceps cruris paretisch ist, auch die Beugefähigkeit geprüft und es zeigt sich, 
dass dieselbe in gleichem Grade gehemmt ist, wie die Streckbewegung. Sie 
gelingt am rechten Bein leicht und vollständig bis zu einem Winkel von 15 ^ 
am linken gelingt sie bei höchster Anstrengung bis zu einem Winkel von 45 °. 
Die Atrophie lässt sich deutlich an der Wade verfolgen, wenn sie auch hier 
nicht so stark ausgeprägt ist, wie am Oberschenkel. Der Durchmesser an der 
rechten Wade beträgt 11,8, an der linken 11,0 cm. Auch die Fusssohle nimmt 
an der Atrophie theil. Der Sehnenreflex am linken Knie ist herabgesetzt. Es 
bestehen Zeichen von Alkoholismus. 

Die elektrische Prüfung ergibt Herabsetzung der directen wie indirecten, 
faradischen und galvanischen Erregbarkeit; durch die Prüfung mit dem Fr an klin- 
schen Strome lässt sich nachweisen, dass die Herabsetzung nicht bloss an den 
Beinen, sondern auch an den Armen vorhanden ist. Während des M. ext. digit. 
brevis des rechten Fusses bereits bei einer Funkenlänge von 0,15 cm mit deut- 
licher Zuckung reagirt, lässt sich an dem gleichen Muskel des linken Fusses 
dieselbe erst bei einer Funkenschlagweite von 0,32 cm auslösen. Der Nerv, 
peroneus reagirt rechts bei 0,1, links erst bei 0,16 F. In gleicher Weise ist 
die Erregbarkeit an der linken Rumpfseite und am linken Arme herabgesetzt. 
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Am grdisten ist die Differenz der Erregbarkei an der Muscolatur des Ober- 
Bcbenkelfl, wo links im allgemeinen die Funkenlänge von 0,15 cm, welche f^ 
die rechte Seite ausreicht, bis zu 0,45 gesteigert werden muss. 

Fall 2. H. K., Dachdecker, 46 Jahre alt, verletzt am 22. August 1895 durch 
Fall von einer Hängerüstung aus einer Höhe von 15 m infolge Reiasens eines 
Taue«, R. erlitt einen Bruch des rechten Fersenbeins, beider Knöchel und des 
Sprungbeinhalses. Er wurde 6 Wochen im Erankenhause behandelt, erhielt 
erst Schienen-, dann Gipsverband, wurde dann weitere 4 Wochen von seinem 
Kaiäsenarzt bebandelt und trat am 22. November 1895 in die diesseitige 
Behandlung. Die subjectiven Beschwerden: er könne mit dem rechten Fusse 
nicht fest üiuftreten, müsse hinken und könne sich ohne Stock nicht fortbewegen, 
habe fortwährend reissende Schmerzen, auch im Liegen. Objectiv Vkaat sich 
feet8tellen: grosser, kräftiger Mann. Der ganze rechte Fuss ist geschwollen, 
besQTiders 2u beiden Seiten der Achillessehne ; insbesondere lassen sich Ver- 
dickungen, welche beinahe knochenhart sind, an der äusseren Fussseite und 
unter dem äusseren Knöchel nachweisen. Der Fuss steht in leichter Supinations- 
stellungp d. h. mit dem inneren Rande nach oben gekehrt. Das Fersenbein 
ist stark verbreitert, so dass sein Durchmesser unterhalb der Knöchel 7,5 cm 
gegen linkn 6,25 cm beträgt. Der Fersenhöcker ist deutlich nach oben verschoben. 

Die Muskelatrophie ist am ganzen rechten Bein ausgeprägt Deat- 
üche Abflachung des M. tens. fasciae latae, Verschmälerung der Glutäalmasse, 
Tieferliej^en der Glutäalfalte. Die Entfernung von der Analspalte bis zum 
tiefaten l'imkt der Glutäalgrube beträgt rechts 12,4, links 13,7 cm; Abflachong 
der Convexität der M. semitendin., semimembran., biceps, vorne des quadriceps. 
Die Wadetimusculatur ist welk, der Bauch des Gastrocnemius springt an der 
Innenfleite nicht hervor, an der Aussenseite ist der Bogen des M. peroneus 
rechts wesentlich flacher als links; der Durchmesser, von der höchsten Kuppe 
des Peroneus aus durch den Unterschenkel gelegt, beträgt rechts 9,8, links 
10,8 cm. 

Die vergleichenden ümfangsmaasse sind folgende: 

rechts links 

Gesässfalte 47,75 48 

Mitte des Oberschenkels . . 45,5 45,5 

Am Vastus int 36,5 85 

Knie 35,75 35,5 

Gastrocnemius 33,5 84 

Peroneus 33 35 

Fussgelenk 29,75 27,25 

Im Stehen In der Ruhelage 

Länge di;s Fusses .... rechts 28, links 28,25 rechts 27. links 26.75 
Breite deü Fersenbeins . . , 7,6 , 5,8 , 6,9 , 5,6 

Die statischen Verhältnisse zeigen eine wesentliche Aendenmg. Der 
rechte Fuss sieht wie torquirt aus. 

Das elektrische Verhalten zeigt bei der Galvanisation und bei der Faradi- 
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«ation eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit. Bei der Franklinisation 
lässt sich bei einer Funkenlänge yon 0,7 unter Anwendung der dunklen Ent- 
ladung am entblössten Körper eine ganz deutliche Verschiedenheit der beiden 
Seiten nachweisen. Bei der directen Reizung des M. abduct. hallucis tritt nach 
b Secunden die grosse Zehe des rechten Fusses l cm, die des linken 3 cm von 
<ler zweiten Zehe hinweg, bei der directen Reizung am Ursprung des M. ext. 
digit. brev. tritt rechts eine leise Bewegung der Zehen auf, links hebt sich 
schnellend der ganze Fuss. Das subjective Schmerzgefühl ist dem objectiven 
Verhalten entsprechend rechts viel geringer als links. 

An den oberen Extremitäten ist auffallenderweise das Verhalten bei der 
Franklinisation nicht ein den unteren Extremitäten entsprechendes. Wenn auch 
das subjective Empfinden rechts als herabgesetzt angegeben wird, so lässt sich 
doch objectiv weder bei starken noch bei schwachen Strömen ein Unterschied 
in der Grösse der Muskelcontractionen erkennen. Ein genaueres Studium der 
Acten erklärt das auffällige Verhalten. Der Verletzte hat an dem Unfallstage 
nicht bloss einen Bruch des rechten Fersenbeins und der rechten Knöchel 
«rüttln, sondern auch eine Fleischwunde am linken Ellbogengelenk und eine 
Verrenkung des liuken Daumens. Das Handgelenk des linken Daumens steht 
auch heute noch deutlich dorsalwärts; es bestehen daselbst Verwachsungen 
mit dem Os multangulum majus. Die Daumenmusculatur ist welk und auch 
die Musculatur des Kleinfingerballens erreicht bei weitem nicht die Stärke der 
gleichen Musculatur der rechten Seite. 

Diese Verletzungen an der linken oberen Extremität sind offenbar aus- 
reichend gewesen, um die Herabsetzung der Erregbarkeit rechts zu neutralisiren, 
wenngleich die verminderte subjective Empfindung an der rechten Seite darauf 
schliessen lässt, dass die Beeinflussung der rechten Seite eine stärkere war und 
dasB vielleicht auch objectiv der Nachweis herabgesetzter Erregbarkeit sich 
würde führen lassen, wenn eine genauere Methode, die Unterschiede wahr- 
zunehmen, vorhanden wäre. 

Die Untersuchung und Behandlung des Verletzten, welche täglich statt 
findet und in Massage, Dampfbädern, Apparatübungen, Galvanisation, Franklini- 
sation, Faradisation besteht, zeigt eine wachsende Zunahme der Beweglichkeit 
und Geschmeidigkeit der Fussgelenke, eine sichtbar zunehmende Elasticität des 
Ganges, ein deutlich fühlbares Strafferwerden der Muskelfaser,, — die ,lnac- 
tivitätsatrophie** indess ist nach 5monatlicher Behandlung dieselbe geblieben, 
der Durchmesser an der Wade, welchen ich massgebend sein lassen möchte, 
beträgt am 26. März 1896 

rechts 10,8, links 9,8. 

Ich möchte an dieser Stelle gleich betonen, dass der rechts stärkere Durch- 
messer der Wade nicht etwa auf der physiologisch rechts stärkeren Entwicklung 
der Musculatur beruht. Diese stärkere Entwickelung ist durchaus nicht immer 
so ausgeprägt', als vielfach angenommen wird ; sehr oft findet man, namentlich 
bei Arbeitern, welche auch ihre linken Extremitäten bei der Arbeit gebührend 
beschäftigen, überhaupt keinen Unterschied, und wo er vorhanden ist, für die 
Umfangs- wie die Durchmesserzahlen nur um ein geringes höher als die der 
linken Seite. 
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Fall 3. G. A. Zimmerer, 36 Jahre alt, verletzt den 1. August 1895 durch Fall 
von einer unfertigen Rüstung aus einer Höhe von 25 m erlitt einen Bruch 
des linken Fersenbeins, beider Knöchel sowie des Talushalses; auBserdem 
Fractur der untersten Brustwirbel. Lag in einem Krankenhause 14 Tage im 
Schienenverbande , 6 Wochen im Gipsverbande (welcher während dieses Zeit- 
raums nicht gewechselt wurde). Als .geheilt* entlassen. Bis sum 31. October 
1895, an welchem Tage er diesseits untersucht wurde, in kassenärztlicher Be- 
handlung. 

Subjective Beschwerden: Schmerzen im linken Fuss, in der Wirbel- 
säule, in der linken Leistenbeuge. 

Diagnose: Callöse Verdickung und Verschiebung nach oben am Hnken 
Fersenbeinhöcker; callöse Verdickung der Knöchel und des sustentaculum am 
linken Fuss. Hochgradige Bewegungsstörungen im Talo-Tibialgelenk. Störungen 
der Sensibilität auf dem Fussrücken; Lähmung der sensiblen Fasern des N. 
peroneus superficialis. 

Das linke Fussgelenk ist stark verdickt und in der Gestalt völlig ver- 
ändert. Die Knöchel treten undeutlich hervor. Man kann am Fersenbein, auf 
der inneren Seite, unterhalb der Fusssohle eine Verdickung nachweisen, ferner 
eine Verdickung hinter dem inneren Knöchel am sustentaculum; des ferneren 
auch noch vorne am Würfelbein und schliesslich am Fersenhöcker zu beiden 
Seiten der Achillessehne, namentlich links. Der Fersenhöcker ist dislocirt 
Die Muskelatrophie erstreckt sich Über folgende Theile: 
Die Musculatur des Tensor fasciae latae zeigt glatte ungewölbte Form; 
ebenso fehlt die Wölbung des Vastus externus an der Aussenseite des Obe^ 
schenkeis; der Vastus internus ist eingesunken. Der Vorsprung am Gastrocne- 
mius internus fehlt, die Rundung des Peroneus longus ist abgeflacht; an den 
Knöcheln verdeckt das Oedem die Atrophie und der Fuss zeigt durch Callos- 
wucherungen verdickte Formen. Von der Rückseite her sieht man die beträcht- 
liche Abmagerung der Glutäen; die Kniebeuger an der Hinterseite des Ober- 
schenkels zeigen glatte Form, die Wade ist nicht ausgeprägt 

Die linke Glutäalfalte zieht 2 cm tiefer als die rechte, die linke Glutäal- 
grube ist tiefer und breiter als die rechte. Das linke Knie steht gebeugt 
Die Umfangsmaasse 

rechts links 

Ges'ässfalte 50 49 

Mitte des Oberschenkels 45,5 44,25 

Am Vastus int 34,5 34 

Knie 34 34 

Wade 30,5 28 

Durchmesser dicht unter dem Knie 9,4 8,6 

, an der Wade ..... 8,5 7,7 

Im März 1896 zeigt sich eine deutliche Verschmälerung des linken Fusses. 
Der Fussdurchmesser beträgt rechts 8,7, links 8,3 cm. Ebenso prägt sich nach 
Ablauf des Oedems eine stärkere Faltung der Sohle auf der linken Seite ans. 

In der Lendenwirbelsäule und an den letzten beiden Brustwirbeln beim 
Uebergang zur Lendenwirbelsäule sind deutliche Veränderungen wahrnehmbar; 
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man kann an den Domfortsätzen Verdickungen nachweisen, die besonders stark 
an der Lendenwirbelsäule ausgeprägt sind. Das Bücken des Verletzten ist da- 
durch stark erschwert. 

G. hatte als Soldat 1,625 m gemessen und die jetzige Messung ergibt 
1,58$ m; es ist demnach eine Verkleinerung des Körpers um 4 cm eingetreten. 

Die Beobachtung der statischen Verhältnisse zeigt, dass der Malleol. int. 
weit medialwärts gerückt ist und dass die von der Spina anterior durch die 
Mitte der Kniescheibe gelegte Linie viel weiter nach innen fällt als die an 
der rechten Seite. 

Die elektrische Prüfung ergibt: 

Die allgemeine galvanische Erregbarkeit ist am linken Beine weder 
direct noch indirect herabgesetzt. Die Faradisation lässt die Musculatur des 
linken Beines fast in allen Theilen sowohl bei directer wie bei indirecter 
Reizung als weniger leicht erregbar erscheinen. Bei der Franklinisation kom- 
men die Unterschiede zwischen rechts und links am markantesten zum Aus- 
druck. Die Zuckungen bei der Reizung des M. gastrocnemius internus fallen 
links viel geringer aus als rechts. Die Reizung des M. peroneus führt zu leb- 
hafteren und ausgibigeren Fussbewegungen am rechten Fuss als am linken. 
Die weitere Prüfung an der Bauchmusculatur und an der Hand zeigen, dass 
die Herabsetzung der Erregbarkeit auch auf diese Theile der linken Körper- 
hSJfte sich erstreckt. 

Fall 4. G. B., Steinträger, 45 Jahre alt, verletzt am 27. Juli 1895 durch Fall 
von einer Bohle aus einer Höhe von '/< ™- I^er Verletzte ging mit einer Mulde 
Kalk auf einer Bohle, rutschte ^n der Kante und fiel auf die Klamotten. E r 
erlitt eine Distorsion im Sprunggelenk; musste in einem Wagen nach dem 
Ejrankenhause gebracht werden, wo er 8 Wochen zu Bett lag. Umschläge, 
Schienenverband 14 Tage ; Stärkeverband ; gegen Schluss der 8. Woche Beginn 
der Gehversuche, dann ambulante Behandlung beim Kassenarzt bis zum Schuss 
der 13. Woche, Massage. 

Untersuchung und Beginn der Behandlung diesseits am 28. Oktober 1895. 

Subjectiv: Klagt über Schmerzen von der Mitte des rechten Fuss- 
rückens bis zum vorderen Rande des Sprunggelenks; beim Ausstrecken des 
Beines Schmerzen in der Kniekehle. , 

Objectiv: Der rechte Fuss ist deutlich geschwollen, insbesondere der 
Mittelfuss und der vordere Theil des Sprunggelenks an den vorderen Rändern 
beider Knöchel. Beide Füsse sind platt. Man kann am rechten Fuss an der 
hinteren Seite des 1. Mittelfussknochens eine Verdickung nachweisen, welche 
schmerzhaft ist. Bewegungen im Fussgelenk verursachen Schmerz. Der Sinus 
tarsi ein wenig ausgefüllt. Zweifellos besteht auch eine Verdickung am Talus- 
halse und -Kopf. 

Diagnose: Entzündungserscheinungen im rechten Fussgelenk mit An- 
schwellungen in demselben, Verdickung unter dem 1. Mittelfussknochen ; Be- 
wegungsstörungen im Fussgelenk. 

Zeichen von Alkohol ismus liegen vor. 

Alte Verletzungen nicht vorhanden. 

Während des Aufenthaltes im Krankenhause hat G. einen Abdominal- 
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typhus von angeblich Utägiger Dauer Qberatanden. Ealtwasserbehandlang. 
Zeichen von Atrophie. 

Die Umfangsmaasse : 

rechU links 

Gesässfalte 50.5 52,25 

Mitte des Oberschenkels . . 47 48,5 

Am Vastus int 40|5 37,5 

Knie 37 36,5 

Wade 34,5 33,5 

Für das Auge prägt sich namentlich deutlich aus die Atrophie an den 
Glutäalmuskeln. Die Breite der rechten Hinterbacke läast sich auf 14, die 
der linken auf 15 cm feststellen. Der rechte M. glutaeus magnus hängt, der 
Sulcus Bubischiadicus zieht schi^ nach abwärts. Die Entfernung des obersten 
Punktes der Analspalte vom Sulcus beträgt rechts 17,8, links 16 cm. 

Bei der Aufforderung, die Kniee durchzudrücken, zeigte das linke Knie 
gute Streckung, das rechte bleibt in massiger Beugehaltung stehen. Fährt 
man mit der Hand bei gCRtreckten Enieen die Aussenseite des Oberschenkels 
entlang, so fQhlt man links die straffe Spannung des Fascia latae, rechts ist 
alles schlaff. 

Das Fussblatt ist verkürzt und verschmälert. 

Elektrische Prüfung: Der galvanische wie der faradische Strom 
zeigen eine leichte Herabsetzung der Erregbarkeit am rechten Bein im Gebiet 
des Cruralis wie des Ischiadicus und Obturatorius. Am deutlichsten ist die ver- 
minderte Erregbarkeit nachweisbar durch den Frankli naschen Strom und zwar 
ist sie sowohl am rechten Bein wie auch am rechten Arm nachweisbar. Bei 
einer Funkenschlagweite von 0,4 cm tritt bei Reizung des M. abduct. digit 
wiinJTni am rechten Fuss keine Bewegung auf, wohl aber am linken; das gleiche 
Verhalten bei Reizung des M, ext. digit. comm. brev. und des M. abd. hallucis. 
Bei Reizung des M. peroneus hinter dem Köpfchen der Fibula hebt sich die 
Fusspitze rechts zu einer Höhe von 6 cm, links zu 10 cm. Die Herabsetzung 
der Erregbarkeit lässt sich ganz exact an den oberen Extremitäten verfolgen. 
Bei gleicher Fnnkenschlagweite wie an den unteren Extremitäten bleibt die 
Reizung des M. abd. digiti mimini der rechten Hand erfolglos, während der 
kleine Finger der linken Hand 5 cm weit vom Ringfinger sich entfernt Fährt 
man mit der Kugelelektrode über die Vorderfläche des Unterarms, so ent- 
steht am rechten Arm eine leise Bewegung, am linken zucken alle Muskeln 
und es treten energische Abwehrbewegungen auf. 

Fall 5. M. J., Dachdecker, 32 Jahre alt, verletzt am 15. Juli 1895 durch 
Herauffallen eines schweren Kübels auf das rechte Bein. M. hatte eben einen 
Kübel Wasser auf das Dach getragen, gemeinsam mit einem andern E[ameraden. 
Dieser war eben mit einem Fusse auf das Dach getreten, Hess mit einem Male 
den Kübel los und dieser fiel dem M. zuerst auf die rechte Hüfte, dann auf 
das rechte Knie, Schienbein und Fuss, so dass die Hosen aufrissen und der 
Schuh aufplatzte. 

Erlitt eine Contusion des rechten Beines. 
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Behandlung: Kühlte eine halbe Stunde lang mit Bleiwasser an der 
Arbeitsstätte, wurde dann nach Hause gefahren. 6 Wochen hindurch vom 
Kassenarzt in seiner Wohnung, weitere 6 Wochen ambulant behandelt. Kleine 
Wunde mit Schorf bildung am rechten Fuss. Umschläge, Einreibung, Wund- 
▼erbände. 

Diesseits untersucht am 28. Oktober 1895. 

Subjectiv: Schmerzen im rechten Unterschenkel. Einschlafen des 
Fusses. Schmerzen an den Zehen des rechten Fusses. An der Hüfte habe er 
keine Schmerzen, auch nicht am Knie. 

Objectiv: Das rechte Bein ist etwas nach innen rotirt. An der 
medialen Seite des Unterschenkels langgestreckte, oberflächliche Hautnarben 
mit blassrother Verfärbung, zum Theil mit dünnem Hautschorf versehen. Auf 
dem Fussrücken dicht an der Basis der 2. Zehe eine bohnengrosse Hautwunde 
mit geröthetem Grunde. 

Atrophie: Die Muskelatrophie erstreckt sich Über das ganze rechte 
Bein, wenn auch das Maassband dieselbe nur für den Unterschenkel constatirt. 

Die Umfangsmaasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 48,25 48,25 

Mitte des Oberschenkels . . 44 44 

Vastus int 35,5 35,5 

Knie 33,5 34,5 

Wade 32,5 36,75 

Knöchel 24,5 26,5 

Fuss 24 27 

Während der Behandlung mit Massage, Galvanisation, Faradisation, 
Apparatübungen, Widerstandsbewegungen nahm die Atrophie sichtlich zu und 
zeigte den über das ganze Bein sich erstreckenden typischen Collaps. Die 
rechte Glutäalfalte hing tiefer, der Glutaeus magnus wurde dünner, an den 
Streck- wie an den Beugemuskeln des Oberschenkels war die Atrophie deutlich 
ausgeprägt; am auffallendsten war sie an der Wade, wo der Durchmesser 
rechts 8,8 links 10,3 cm 

betrug. 

Das Knie stand in steter Beugestellung, der Fuss wurde zierlicher und 
kleiner; die Länge desselben betrug 

rechts 23,3, links 23,7 cm, 

die Breite , 7,8, , 8,4 , 

Die rechte Fusssohle zeigte im Vergleich zur linken auffallend viel 
Falten und die Consistenz an der Sehne war welk. 

Auffallend war das Verhalten gegenüber dem elektrischen Strome. 

Die Erregbarkeit am rechten Bein, wie an der ganzen rechten Körper- 
hälfte zeigte sich für den Spannungsstrom erhöht, ohne dass sich irgend eine 
Ursache für das abweichende Verhalten eruiren liess. Die gleiche Erhöhung 
tritt bei Prüfung mit dem faradischen Strom in die Erscheinung. Die gal- 
vanische Erregbarkeit erscheint unverändert. In geringem Grade ist die erhöhte 
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Erregbarkeit bei Anwendong von Spannongströmen auch am rechten Arm 
nachzuweisen. 

Fall 6. Seh. A., Arbeiter, 41 Jahre alt, verletzt den 17. Juni 1895 durch 
Herunterfallen vom Dache aus einer Höhe von 14 m. 

Seh. war beim Anbringen eines Hängegerüstes beschäftigt; zu starkes 
Nachgeben eines Seiles lockerte den stützenden Bock und Seh. stürzte 14 Meter 
in die Tiefe auf ein Wellblechdach, üeber die Art, wie er beim Auffallea 
sieh verletzt habe, kann Seh. keine Angaben machen, da er sogleich das Be- 
wusstsein verlor. 

Erlitt einen Bruch des linken Fersenbeins, sowohl an seinem vorderen 
Rande unten, wie auch gleichzeitig Rissfractur am Fersenbeinhöcker; Bruch 
beider Knöchel und des Talushalses. Bruch des Mittelhandknochens des 
rechten Daumens. 

Behandlung: Wurde nach dem Krankenhaus gebracht, wo er 1 Mon&t 
verblieb. 4 Tage Bewusstlosigkeit : Gipsverband am linken Fuss 14 Tage, 
Schienenverband 14 Tage, dann an zwei Krücken. Verband am Kopf bis 
4 Tage vor der Entlassung. An der Hand Massage. Nach der Entlassung 
Massage beim Heilgehilfen. 

Diesseitige Untersuchung am 16. September 1895. 

Subjeetiv: Am meisten Schmerz im linken Fuss. Schmerzen um die 
Knöchel herum und auf dem Fussrücken. Schmerzen am rechten Daumen, den 
er nur schlecht bewegen könne. Er sei so vergesslich geworden und müsse so 
lange überlegen. Arbeiten könne er nicht. 

Objektiv: Der linke Fuss ist um das Knochengelenk und um den Fuss- 
rücken herum stark verdickt. Verdickung und Aufwärteschiebung des Fersen- 
beinhöckers. Verstreichung der Grube zu beiden Seiten der Achillessehne. Ab* 
rundung der Contouren des äusseren und inneren Knöchels. Beweglichkeit im 
Sprunggelenk relativ gut. Am Daumen der rechten Hand starke callöse Ver- 
dickung am Metacarpophalangealgelenk ; Verkrümmung des Metacarpus mit 
der Convexität nach oben. Unfähigkeit der Beugung des Daumens. Ab* 
spreizung des Daumens gehemmt. 

Im Gesieht Aeue rosacea. Starke Füllung der Gefässe der Conjunctiva- 

Tremor linguae et manuum. Facialisparese links. Mundöffnung verschoben. 

Alkoholismus. 

Atrophie: 

rechts links 

Gesässfalte 52 51 

Mitte des Oberschenkels . . 47 44,25 

Vastus int 32,5 32,25 

Knie 32,5 32 

Wade 83 31 

Die Maasse drücken wiederum den Grad und die Art der Atrophie 
nicht im entferntesten aus. Die Muskeln sind an der glänzen ExtremitiU 
coUabirt, vom Glutäus anfangend bis herab zur Fusssohle. Die Unke Glut&al- 
falte liegt wesentlich tiefer und die Erscheinungen des Collapses nahmen unter 
der sorgfältigsten Behandlung von Tag zu Tag zu. Die Sensibilität ist am 



üeber den Muskelschwund Unfallverletzter etc. 285 

ganzen linken Bein herabgesetzt, am meisten auf dem Fussrücken. Im Januar 
1896 beträgt der Umfang der linken Wade bei 

über die Kuppe des M. peroneus gelegtem Maadsband 30 cm 

, , „ » M. gastrocn. intern. , , 29,5 , 

Das niedrigere Maass erklärt sich daher, dass das über den M. peron. 
gelegte Maassband ziemlich auf die Höhe des Gastr. int. trifft, während das 
auf den höchsten Punkt des Gastr. gelegte Band weiter unter die Kuppe des 
peroneus zu liegen kommt. 

Die elektrische Untersuchung gewinnt dadurch an Interesse, dass wegen 
der Verletzung des rechten Daumens die bei einer so schweren Verletzung 
doch sicher zu erwartende Herabsetzung der Erregbarkeit an der rechten oberen 
Extremität ausbleibt, weil sie durch die gleichzeitige Verletzung des linken 
Daumens ausgeglichen wird. Es ist bei der faradischen Prüfung der Rollen- 
abstand um wenige Millimeter geringer auf der vorletzten Seite, bei der 
Frank li naschen Prüfung sind die Zuckungen an dem gesunden Bein überall 
viel lebhafter, aber an den Armen ist trotz der starken Herabsetzung der 
Erregbarkeit an den unteren Extremitäten doch kein Unterschied zwischen 
den beiden Körperhälften wahrzunehmen. 

Fall 7. A. R., Stuckateur, 35 Jahre alt, verletzt am 6. Januar 1896 durch 
Fall mit der Leiter aus einer Höhe von 57^ m infolge Ausrutschens derselben; 
er schlug mit dem rechten Oberschenkel und dem Kopf auf Cementboden 
auf und erlitt: 

1. eine Kopfverletzung (Wunde an der rechten Augenbraue), 

2. einen Bruch des rechten Oberschenkels im oberen Drittel (Schrägbruch. 
Behandlung: Verband in einer Unfallstation. Dann Krankenhaus- 
behandlung 8 Wochen. Darauf kassenärztliche Behandlung. Massage. 

Diesseits 1. Untersuchung am 4. April 1896. 

Subjectiv: Schmerz in der rechten Hüfte bis zum Kniegelenk. Steifig- 
keit im Kniegelenk, abendliche Anschwellungen desselben. Sausen im Kopf 
(war nach dem Unfälle kurze Zeit besinnungslos). 

Objectiv: Rechter Oberschenkel ödematös angeschwollen. Massige 
Verkürzung. Callöse Verdickung in der Mitte. Cyanose im Unterschenkel 
und Fuss. Andauerndes Zittern des rechten Beines. 

Patellarrefl. links gesteigert, rechts abgeschwächt. Kältegefühl im 
rechten Fuss. 

Atrophie: MuskelcoUaps des ganzen Beines. Abmagerung der Glutäen. 
Tieferliegen der Glutäalfalte , Beugestellung des Knies. Im Ober- und Unter- 
schenkel ist die atrophische Musculatur durch das Oedem verdeckt, im Ober- 
achenkel durch den Callus unsichtbar. 

Die Maasse sind infolge des Oedems unzuverlässig. 

3 Wochen später: Das Oedem ist zum grossen Theil geschwunden; die 
Haaase ergeben: 

rechts links 

Gesässfalte 51 53 

Mitte des Oberschenkels ... 47 49 
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rechts linkB 

Vastus int 40 38 

Knie 39 37 

Wade 83,25 34 

Der Durchmesser des rnterschenkels an der Wade beträgt 

rechta 9,2 links 10,0 cm. 

Elektrodiagnostisch: Die Erregbarkeit ist an dem rechten Bein f^ 
den faradischen wie für den galvanischen Strom herabgesetzt. 

Bei der Prüfung mit dem Spannungsstrom zeigt sich, da«s rechts eine 
Herabsetzung am Bein nachweisbar ist, am rechten Arm indess nicht. Ebenso 
wenig im Facialisgebiet. 

M. abduct. hall. . . . 

M. ext. digit. comm. brev. 

M. peroneus . . 

M. vast. int. 

M. yast. ext. 

M. oppon. poll. 

M. abd. digit. . 

M. ulnaris . . 

M. radialis . . 

M. medianus 

M. facialis . . 

Subjectiv ist ebenfalls die Empfindung am rechten Bein herab- 
gesetzt, während an den Armen beide Seiten keine Differenzen zeigen. 

Fall 8. Seh. A., Steinträger, 37 Jahre alt, verletzt am T.November 1895 durch 
Durchbrechen mit einer Leitersprosse und Hinunterfallen aus einer Höbe von 
1 V« tn. Seh. war mit einer Mulde Kalk auf der linken Schulter die Leiter 
hinaufgegangen und brach mit der 6. Sprosse durch, er stiess mit den Füssen 
auf den Boden auf (Mutterboden). Erlitt einen Bruch beider Knöchel und 
des Sprungbeins am rechten Fuss. 

Behandlung: Wurde sogleich in s Krankenhaus gefahren. Dort 8 Tage 
Schienenverband, Bäder, Massage. Dann kasaenarztliche Behandlung: Fin- 
reibungen. 

Diesseitige Untersuchung am 19. December 1895. 

Subjective Angaben: Schmerzen im rechten Knie und im rechten 
Fussgelenk, ,als ob Jemand mit dem Messer hineinsteckt". Könne ohne Stock 
nicht gehen; der Fuss schwelle immer stark an. 

Objectiv: Gang sehr hinkend. Der rechte Fuss und rechte Unter- 
schenkel sind ödematös angeschwollen. Geringe Spitzfussstellung. B^i^^ 
Knöchel verdickt und verbreitert, ebenso Verbreiterung des Taluskopfes. Der 
Condylus internus des rechten Oberschenkels zeigt ebenfalls eine Verdickiing 
und die Bewegungen im rechten Kniegelenk sind erschwert. 

Atrophie: Die Gosässmuskeln sind rechts dünner, die Glutäalf alte liegt 
tiefer, der Bauch des Tens. fasciae latae ist abgeflacht, der Vast internus 
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springt weniger hervor. Das rechte Knie steht in Beugestellung. Der Wulst 
des M. semimembran. ist in der Kniekehle nicht fühlbar. Eine Verschmälerung 
des Fusses ist nicht zu constatiren. 

Die Umfangsmaasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 48 50 

Mitte des Oberschenkels . . 45 49 

Am Vast. int 36*2 37 V^ 

Knie 36 37 

Wade 34 72 36 

Der Durchmesser an der Wade betragt: 

rechts 9,9 links 10,6 cm. 

Elektrische Prüfung: Bei faradischer Reizung des M. peroneus 
tritt links bei einem RA von 92 mm bei indirecter, von 79 mm bei directer 
Reizung Tetanus auf, während rechts ein RA von 85 mm bei indirecter und 
70 mm bei directer Reizung nothwendig ist. Die galvanische Prüfung weist 
ebenfalls eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit auf. 

Die Franklin'sche Prüfung ergibt Herabsetzung der Erregbarkeit bei 
directer und indirecter Reizung sowohl am rechten Bein als auch am rechten Arm. 

Fall 9. G. H., Maurer, verletzt am 22. Juli 1895 durch Fall von der 
Rüstung aus einer Höhe von 2.80 m. Erlitt einen Bruch beider Knöchel 
und des Sprungbeins am rechten Fuss. 

Behandlung durch den Kassenarzt; Kühlungen, Massage. (Es war 
Verstauchung angenommen worden.) 

Subjectiv: Klagt über Stiche im rechten Fuss, namentlich in der 
Ferse und rechten Unterschenkel; er könne nicht ohne Stock gehen. 

Objectiv: Der rechte Fuss ist stark verdickt, namentlich in der Um- 
gebung des Sprunggelenks. Die Contouren des äusseren wie des inneren Knöchels 
sind abgerundet. Callöse Verdickung am Collum tali; der Sinus tarsi ist aus- 
gefüllt. Bewegungen im Fuss stark gehemmt. 

Verhalten der Musculatur: 

Die Oberschenkelmusculatur ist an der vorderen wie an der hinteren 
Peripherie atrophirt. Glutaeus medius und Tensor fasciae latae sind abgeflacht, 
der Glutaeus magnus hängt, die rechte Kniescheibe steigt bei stärkster An- 
spannung nur wenig in die Höhe. Die Maassunterschiede geben kein deutliches 

Bild der vorhandenen Verhältnisse: 

rechts links 

Gesässfalte 50 50 

Mitte des Oberschenkels . . 85 37 

Vastus int 34,75 35 

Knie 33,25 33,5 

Wade — — 
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Oedem , ^ 

Knöchel 

4 Wochen später: 

Wade 32 35 
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Der Gastrocnemias intern, springt viel weniger hervor, der Durchmesser 

beträgt: 

rechte links 

an der Wade 9,2 10 

an den Knöcheln ... 7,4 7,1 

es ist noch etwas Schwellung vorhanden. 

Nach Ablauf des Oedems tritt am Fuss die Verschmälemng auf; der 
Durchmesser zeigt rechts 8,5, links 9 cm; die Zehen rücken ganz dicht an ein- 
ander. Die Fusssohle wird st-ark faltig. Es entwickelt sich an dem verletzten 
Bein etwas Genu valgum. 

Die elektrische Prüfung ergibt Herabsetzung der Erregbarkeit am rechten 
Bein bei allen drei Stromesarten. Bei der Prüfung mit Spannungsströmen 
lässt sie sich auch am rechten Arm nachweisen. 

Fall 10. W. A., Maurer, 41 Jahre alt, verletzt am 11. November 1895 
durch Fall vom Gerüst aus einer Höhe von Im. Erlitt eine Contusion des 
rechten Kniegelenks und wurde wegen eines Blutergusses ins Knieg^enk in 
einem Kvankenhause punctirt. Schienenverband 9 Tage, dann kassenärztliche 
Behandlung. Aufnahme hier am 10. Januar 1896. 

Die subjectiven Klagen beziehen sich auf die Schmerzen im Knie- 
gelenk und die Unmöglichkeit das rechte Knie zu beugen. Objectiv er- 
scheint die rechte Kniescheibe auffallend beweglich. Die Haltung des rechten 
Kniees ist eine leicht gebeugte. Die Beugung gelingt activ bis zu einem Winkel 
von 150, passiv bis zu einem solchen von 140® Bei den Bewegungen lebhafte 
Schmerzen. 

Die Musculatur des rechten Beines ist in ihrer ganzen Aas- 
dehnung alterirt. Die Maasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 50,5 50,5 

Mitte des Oberschenkels . . 46 47 

Vast. int 36 37 

Knie 36,5 36,5 

Wade 30 31 

In Folge leichten Oedems ist die Atrophie durch das Messband nicht 
richtig festzustellen. 

Nach sechswöchentlicher Behandlung durch Massage, Elektricität, Dampf- 
bäder und Apparatübungen ist das Oedem gewichen, die Beweglichkeit im 
Kniegelenk wesentlich gehoben, die Atrophie aber tritt deutlicher und stärker 
hervor. 

Die Beugefähigkeit im rechten Kniegelenk gelingt activ bis 100 *, passiv 
bis 50 ^ 

Die Maasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 50,5 51 

Mitt€ des Oberschenkels . . 46,25 48 
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rechts links 

Vastus int 37 38,5 

Knie 37 87,5 

Wade 36 36,5 

Die Maasse ergeben, je nachdem Morgens oder Abends gemessen wird, 
noch einige Differenzen. 

Im Laufe der nächsten 4 Wochen erfährt die Bewegungsf ähigkeit im 
Kniegelenk eine weitere Zunahme; die Atrophie nimmt trotzdem noch weiter 
zu. Die elektrische Prüfung zeigt wiederum die deutlichste Verschiedenheit 
bei Prüfung mit dem Fr an klinischen Strome. Der M. abductor hallucis des 
linken Fusses reagirt mit einer deutlichen Zuckung bei einer Funkenlänge von 
0,18 cm, der gleiche Muskel des rechten Fusses braucht 0,22 cm lange Funken. 
Der M. extensor digit. comm. zuckt links bei 0,14, rechts bei 0,18 cm Funken- 
länge. Der N. peroneus des linken Beines lässt bei 0,18 F die Peronealmuskeln 
functioniren, der des rechten bedarf 0,23 F. Die Prüfung am Arm gibt kein 
deutliches Resultat, weil die durch Alkoholismus hervorgerufenen tremblements 
zu viel Bewegungen vortäuschen. 

Fall 11. L. H., Zimmerer, 44 Jahre alt, verletzt am 30. Mai 1895 durch Herauf- 
fallen eines Balkens auf den linken Fuss aus einer Höhe von 2 V« t^- ^' erlitt 
einen complicirten Bruch des linken Unterschenkels über dem Gelenk, war in 
einem Krankenhause 6 Wochen, erhielt zwei Gipsverbände und wurde nach 
seiner Entlassung von seinem Kassenarzte weiter behandelt. Bei der diesseitig 
am 29. August 1895 vorgenommenen Untersuchung klagte L. über Steifigkeit 
im linken Fussgelenk und über Schmerzen im Unterschenkel bis zum Knie hinauf. 

Die objective Untersuchung ergibt: der linke Unterschenkel ist vom 
Knie bis zur Fusssohle ödematös angeschwollen. Im unteren Drittel ist das 
Schienbein eingeknickt; in der Mitte der Einknickungsstelle zeigt die Haut 
eine rundliche, etwas tiefe, noch frische Narbe, welche mit dem Gewebe und 
dem Knochen verwachsen ist. Schräg von dieser Stelle nach unten gehend 
kaum zwei Finger breit über dem äusseren Knöchel befindet sich eine Ein- 
senkung im Wadenbein, ein Beweis, dass auch hier ein Bruch stattgefunden 
hat. Im Fussgelenk sind Verwachsungen vorhanden; die Bewegungen sind 
etwas eingeschränkt. Der Verletzte geht am zwei Stöcken. 

Während der Behandlung schwindet das Oedem im linken Bein. Im 
Januar 1996 sind folgende Umfangsmaasse zu constatiren: 

rechts links 

Gesässfalte 49,5 47,5 

Mitte des Oberschenkels . . 44 42 

Vastus int 32,75 32 

Knie 34,25 34,5 

Peroneus 28,75 28 

Unter den Knöcheln . . . 25,5 25,5 

Die Muskelatrophie ist am ganzen linken Beine ausgeprägt. Der Tensor 
fasdae latae ist abgeflacht; die Glutäen sind welker und schmaler, die Muskeln 
an der Beuge- wie an der Sireckseite des linken Oberschenkels sind dünner 
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als rechts. Das linke Knie steht in mftssiger Beugestellong und lässt sich nicht 
durchdrücken. Die Wadenmoscolatar ist dünn, der Gastrocnemius intemns 
springt weniger stark hervor als rechte, der linke Fase ist verschmälert. 

Die Prüfung mit elektrischen StrOmen zeigt bei der Faradisation gleiche 
Erregbarkeit links wie rechts; bei der Galvanisation l&set sich eine minimale 
Steigerung auf der kranken Seite und das frühere Auftreten der AOZ vor ASZ 
feststellen. Die Untersuchung mit der statischen Elektridt&t ergibt eine 
ausserordentlich starke Herabsetzung der Erregbarkeit am linken Bein, wie am 
linken Arm. An fast allen Punkten ist bei directer wie bei indirecter Reizung 
eine um 0,3 — 0,4 cm vergrösserte Funkenlänge auf der linken Seite nöthig, um 
dieselben Reactionen zu erzielen wie rechts. 

Fall 12. E. E., Arbeiter, 44 Jahre alt, verletzt am 11. November 1895 
durch Fall von einer unfertigen Rüstung aus einer Höhe von 4 m. 

Erlitt einen Bruch beider Knöchel und des Sprungbeins am rechten Fuss. 

Behandlung: Krankenhaus. 2 Wochen erster Gipsverband; 2 bis 
3 Wochen zweiter Gipsverband. Gesammtaufenthalt im Krankenhause 11 Wochen. 

Diesseitige Untersuchung 30. Januar 1896. 

Subjectiv: Schmerz im rechten Sprunggelenk, der sich nach dem Fusa- 
rücken wie nach dem Unterschenkel zu ausbreitet. Gehen könne er fast gar nicht. 

Objectiv: Der rechte Fuss ist blauroth verfärbt und beträchtlich an- 
geschwollen. Die Bewegungen im rechten Sprunggelenk sind infolge von 
Bänderzerreissungen wenig beeinträchtigt. Das Oedem des rechten Fusses er- 
streckt sich zum TheO auf den rechten Unterschenkel. 

Atrophie: Während am rechten Unterschenkel die Atrophie durch das 
Oedem verdeckt wird, tritt sie am Oberschenkel und an der Hüfte deutlich für 
das Auge in die Erscheinung. Der M. tensor fasciae latae und Glntaeus medias 
springen nicht so deutlich hervor. An der Rückseite wird die Verschmälerong 
des M. glutaeus magnus, das Tieferstehen des Sulcus subischiadicus sichtbar. 
Die Muskeln an der hinteren Fläche des Oberschenkels sind abgeflacht und es 
ist auch die Consistenz wesentlich schlaffer. Am Extensor cruris quadriceps 
macht sich die Atrophie gleichfalls geltend, aber nicht erheblicher als an den 
Beugemuskeln. 

Die Umfangsmaasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 49,4 51 

Mitte des Oberschenkels 43 44,5 

Vastus int 36 35,5 

Knie 36 36 

Wade 33 35 

Die elektrische Untersuchung gibt Herabsetzung der Erregbarkeit am ver- 
letzten Bein für sämmtliche Nerven und Muskeln. Am entsprechenden Arm ist sie 
in deutlichster Weise ebenfalls nachweisbar, aber nur durch den Spannungsstrom. 

Fall 13. G. 0., Maler, 36 Jahre alt, verletzt am 16. October 1895 durch 
Fall mit der Leiter aus einer Höhe von 2 m und Herauffallen der Leiter auf 
den linken Fus». 
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Erlitt eine complicirte Luxation des Talushalses und -Kopfes nach der 
lateralen Seite mit nachfolgender phlegmonöser Entzündung; Bruch des 
Fersenbeins. 

Behandlungin stationärer Klinik (Unfallstation) bis* sum 17. März 1896. 

Untersuchung hier den 17. März 1896. 

Subjective Angaben: Am äusseren Knöchel des linken Fusses sitzt der 
HauptschmerZy der beim Stehen und Gehen zunimmt. 

Objective: Das linke Fussgelenk ist noch angeschwollen, ebenso der 
Fuss und Unterschenkel. An der äusseren Seite des Fussgelenkes, in der Nähe 
des äusseren Knöchels ist eine 4 cm lange halbkreisförmig verlaufende Narbe, 
welche von der Operation herrührt. Nässende, zum Theil eiternde Wunde an 
' beiden Seiten des Fussgelenks. Letzteres ist vollständig steif. Fersenbein ver- 
breitert. 

Atrophie: Auf den Untersuchungsstuhl gestallt, gewährt G. sogleich 
die Erscheinung des typischen Muskelkollapses am linken Bein. Die Glutäen 
sind links magerer, die Glutäalfalte hängt tiefer, die Wölbung des M. tensor 
fasc. lat. ist sammt der des M. glut. med. abgeflacht; die lange Curve des M. 
vastus eztemus ist am rechten Bein gewölbt, am linken zieht sie in gerader 
Linie zum Unterschenkel. Der Vorsprung am Vast. int. fehlt. Beim Durch- 
drücken der Kniee bleibt die linke Kniescheibe fast unbeweglich stehen, während 
die rechte ein gut Stück emporschnellt, der Gastrocnemius intern, erscheint mit 
seinem dicksten Theile herabgerutscht, sein Scheitelpunkt liegt 27 m von der 
Auftrittsfläche, während derselbe rechts 81 cm hoch sich befindet, der Scheitel- 
punkt des M. peron. long, an der Aussenseite des linken Unterschenkels liegt 
81 cm vom Fussboden, rechts dagegen 34 cm. Die Fussverschmälerung ist stark 
ausgeprägt, der Durchmesser an der Basis der Zehen beträgt rechts 9,8, links 
8,7 cm. der Umfang dagegen variirt nur um 1 cm, er beträgt rechts 24, links 
23 cm, da die ödematöse Schwellung am linken Fussgelenk ihre Spuren auch 
auf das Fussblatt erstreckt. 

Die Haut an der Fusssohle ist links welk, gerunzelt, rechts glatt, fest; 
die Consistenz der ganzen Musculatur ist links weich, rechts gespannt. 

Die Umfangsmaasse betragen: 

rechts links 

Gesässfalte 57,5 54,5 

Mitte des Oberschenkels . . 51 48 

Vastus int 38,5 37,5 

Knie 38,5 38,25 

Wade 36,5 33,25 

Der Durchmesser in der Wadengegend 11,8 10,6 cm. 

Das linke Bein sieht cyanotisch aus, fühlt sich kälter an und Berührung 
wird als weniger lebhaft bezeichnet denn rechts. Auch die Schmerzempfindung 
wird links als herabgesetzt angegeben. 

Die Sehnenreflexe sind am linken Knie gesteigert. 

Elektrische Prüfung: Die Prüfung mit dem galvanischen Strom 
ergibt eine erhebliche Herabsetzung der Erregbarkeit am verletzten Bein. 
Während rechts bei 1 V« MA KSZ eintritt, muss links der Strom bis zu 2 V« MA 
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y erstarkt werden. Dieselbe Herabsetzung zeigt sich bei faradischer Reizung. 
Bei der dun kJen Entladung des Frank li naschen Stromes ist eine Funkenschlag- 
weite von 0.4 cm erforderlich, um an den Muskeln des linken Fusses eine leise 
Zuckung auMzulösen, während rechts bei gleicher Funkenlänge starke Contrac- 
tionen ausgelöst werden. Bei der Prüfung des Armes mit Spannungsströmen 
ergeben sich genau die gleichen Verhältnisse wie am Arm: Bei 0,4 F leichte 
kaum bemerkbare Zuckungen links, starke Zuckimgen mit energischen Abwehr- 
bewegungen rechts. 

Fall 14. E. K., Arbeiter, 82 Jahre alt, verletzt am 10. April 1894 durch Fall 
einei schweren Holzstammes auf den linken Fuss. E. war damit beschäftigt 
ein (im langen, 24 cm im Durchmesser haltendes Stückholz zum Schneiden in 
der Mühle einzurichten, als das Holz von der Walze, auf der es lag, abrutschte 
und dem K, nuf den linken Fuss fieL E. brach zusammen und verlor die Be- 
sinn ting. Erlitt einen Bruch der Tibia im unteren Drittel. 

Behandlung: Wurde in seine Wohnung geschafiPt, wo er wieder zur 
Besinnung kam. 8 Wochen zu Bett gelegen. Eühlung mit £is. Schienen* 
verband. Einreibungen. Erücke und Stock. Allwöchentlich zum Arzt 1 Jahr 
hindurch, dami Pause; wieder ambulante ärztliche Behandlung bis jetzt. 

Untersuchung hier am 15. April 1896; (also nach 2 Jahren.) 

Snbjectiv: Bei Anstrengung des Fusses habe er Schmerzen, nament- 
lich an beiden Knöcheln; die Beweglichkeit des linken Fusses sei stark gehemmt 

Objectiv: Das linke Bein ist cyanotisch verfUrbt und fühlt sich sehr 
kühl an. An der Tibia ist handbreit über dem inneren Enöchel ein Callas 
fühlbar, der auf Druck nicht schmerzt-. Die Contouren des äusseren Knöchels 
erscheinen etwas verbreitert. K. tritt mit der ganzen Fussfläche auf. Die 
statischen Verhältnisse erscheinen wenig alterirt. 

Atrophie: Typischer Muskelcollaps. Die Glui&en magerer, FaJte tiefer 
h&ngend; Tensor fasciae latae schlaffer und dünner. Curve des Yast. extemus 
flacher» der Vorsprung des Vastus int. fehlt. Enie in Beugestellung von 160'. 
Waden dünn, Fuss verschmälert, Fusssohle in Falten. Am rechten Fuss ver- 
läuft die groi^se Zehe in der geraden Fortsetzung des Fussrandes, links bildet 
sie mit diesem einen Winkel von 168^ 

Ümfangsmaasse : * 

rechts links 

Gesässfalte 49 46,5 

Mitte des Oberschenkels . . 48,5 41,5 

Vastus int 36 34 

Enie 34 34 

Wade 33,5 32 

Die Consistenz der Musculatur ist links sehr schlaff. Der Patellarreflex 
auf der verletzten Seite etwas erhöht. 

Bei der elektrischen Prüfung zeigt sich deutliche Herabsetzung der Er- 
regbarkeit für den faradischen, galvanischen und Franklin'schen Strom an 
der verlet^teu unteren Extremität. An der oberen linken Extremität ist die 
Herab aeUung nur mit Hilfe des Fr an klinischen Stromes erkennbar. 
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Fall 15. W. L., Dachdecker, 41 Jahre alt, verletzt am 27. December 1895 
durch Fall vom Dache aus einer Höhe von 6m. Erlitt einen Bruch des 
echten Unterschenkels. 

Behandlung in seiner Wohnung. Kühlungen. Gipsverband, zwei- 
maliger Wechsel. Einreibungen. Später: Medico-mechanische und elektrische 
Behandlung. 

Untersuchung hier am 20. April 1896. 

Subjectiv: Klagt über Schmerzen im ganzen Fuss und Unterschenkel, 
Taubheit der Zehen, der Fusssohle. 

Objectiv: Der rechte Unterschenkel zeigt ödematöse Schwellung. Die 
untere Hälfte des Unterschenkels ist nach aussen verbogen. Starker Gallus an 
der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels. Starke 
Verdickung der Sprunggelenkspartie. 

Atrophie: Die Muscidatur des ganzen rechten Beines ist atrophisch. 
Verschmälerung der rechten Glutäen, Tieferliegen der Falte, Knie in Beuge- 
stellung, Yerschmälerung des Fusses. 

Umfangsmaasse : 

rechts links 

Gesässfalte ...... 51 50 

Mitte des Oberschenkels . . 47 45 

Vastus int 36,5 35 

Knie 35,5 34,75 

Wade 85,5 82,5 

Das ganze Bein ist cyanotisch und fühlt sich kalt an. Das TastgefÜhl 
ist namentlich am Fuss und Unterschenkel wesentlich herabgesetzt. Der rechte 
Fuss zeigt beginnende Elumpfussstellung. Auftreten wesentlich mit dem äusseren 
Fussrande. Die Bewegungen im Fussgelenk sind in Beugung und Streckung 
gehemmt. 

Bei der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit zeigt sich faradisch die 
Erregbarkeit aller Nerven und Muskeln am rechten Bein herabgesetzt Wo links 
ein RA von 90 mm nöthig ist, bedarf es rechts eines solchen von 80 mm; 
ebenso ist bei der galvanischen Prüfung links am N. peroneus z. B. eine In- 
tensität von 1,5 MA ausreichend, während rechts die Störke auf 3 MA erhöht 
werden muss. Bei der Prüfung mit Spannungsströmen zeigt sich eine in die 
Augen springende Herabsetzung und zwar sowohl am rechten Bein als auch 
am rechten Arm. 

Die Erwerbsfähigkeit. 

Wenn man Verletzte, wie sie die beigegebene Casuistik schildert, 
längere Zeit beobachtet hat, so drängt sich allmählich mehr und mehr 
die XJeberzeugung auf, wie wenig die Arbeitsfähigkeit oder -Un- 
fähigkeit im allgemeinen von derjenigen Art der Verletzung ab- 
hängig gemacht werden kann, wie die Benennung, an die wir uns 
bisher gewöhnt haben, sie classificirt. Denn während das eine Mal 
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eine simple Fussverstauchung, deren Heilungsdauer 2—3 Wochen 
in Anspruch nehmen müsste, noch nach 2 — 3 Monaten den Ver- 
letzten unfähig erscheinen lässt eine Leiter zu besteigen, sehen wir 
einen zweiten Verletzten mit einer Fractur des Unterschenkels, die 
den Betroffenen auf mehrere Monate zur Arbeit untauglich macht, 
schon nach wenigen Wochen rüstig bei seiner Berufsarbeit. Es 
blieb eben das eine Mal der Process localisirt, das andere Mal 
pflanzten ihn die Nervenfassern weiter und führten zu einer lähmungs- 
artigen Schwäche irgend welcher Muskeln, welche den ganzen 
Mechanismus der Extremität in Unordnung brachten. Denn es ist 
klar, dass wenn ein einzelner Muskel von einer Lähmung betroffen 
ist, so kann dieser Umstand zunächst für seinen Antagonisten nicht 
gleichgültig sein, und da die anderen Muskeln derselben Extremität 
in ihrem ganzen Aufbau auf ein bestimmtes Leistungsvermögen ihrer 
mitarbeitenden Muskelgenossen gewissermassen zugeschnitten sind, 
so werden sie alle mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezc^en. 
Die statischen Verhältnisse eines Beines bei einem in Beugestellung 
gehaltenen Knie sind eben andere als die bei einem gestreckten, 
und sind die statischen Verhältnisse andere geworden, so fUllt bei 
der Regeneration dem Organismus die Arbeit zu, alle EUemente, 
welche in Frage kommen, in Hinsicht auf ihre Configuration nach 
den neuen statischen Verhältnissen zu bilden ^). 

Die Erwerbsunfähigkeit resp. die Dauer der Erwerbsunfähig- 
keit nach eingetretenem Muskelcollaps ist abhängig 

1. von der Grösse und Ausdehnung der Muskelatonie und 
Atrophie. 

2. von dem Grade der durch diese Atonie herbeigeführten 
Aenderung der statischen Verhältnisse. 

Es wäre falsch, anzunehmen, dass die Muskelatonie einer Ex- 
tremität unter allen Umständen eine erhebliche Beeinträchtigung 
der Arbeitsfähigkeit bedingt. Nicht die Atonie oder Atrophie als 
solche, sondern der Grad derselben, die durch dieselbe eingetretene 
Functionsbeschränkung ist es, welche das Urtheil zu beeinflussen 
hat. Es kann Jemand mit einer massigen Atrophie des Quadriceps 
sehr wohl sein Knie strecken und bei bestimmten Graden der 
Atrophie des Semitendinosus , Semimembranosus und Biceps sehr 



^) Joachimsthal, lieber selbstregulative Muskelthätigkeit. Zeitschrift 
für orthopädische Chirurgie. 1896, Bd. 2. 



Ueber den Muskelschwund Unfallverletzter etc. 295 

wohl sein Knie vollständig beugen und in solchen Fällen liegt selten 
Veranlassung vor, dem Zustande der Musculatur diejenige Bedeu- 
tung beizumessen, welche in vielen Gutachten immer gegeben wird, 
in welchen die Feststellung eines Minderumfanges der einen Ex- 
tremität gewöhnlich genügt, um den Beweis einer Erwerbsunfähig- 
keit von so und so viel Procent zu erbringen. Es sind zunächst 
die elektrodiagnostischen Prüfungen vorzunehmen und es muss an- 
genommen werden, dass überall da, wo eine Verschiedenheit der 
elektrischen Erregbarkeit in quantitativer Beziehung sich weder 
faradisch noch galvanisch und vor allem nicht franklinisch feststellen 
lässt, die Willensimpulse mehr und mehr bei fortgesetzter Uebung 
die etwa noch vorhandenen Widerstände ebenso gut zu überwinden 
im Stande sein werden, wie der elektrische Strom. Freilich 
sind die Willensimpulse bei Unfallverletzten aus begreiflichen 
Gründen manchmal etwas eigensinnig. Bei Nachuntersuchungen 
Verletzter, welche trotz bestehenden Minderumfangs der Musculatur 
nach Wiederherstellung normaler elektrischer Erregbarkeit aus dem 
Heilverfahren entlassen worden sind, zeigte sich fast durchgehends, 
dass die Leute bei vollem Lohne und voller Ausnützung der Arbeits- 
zeit ihrem Berufe nachgehen konnten trotz ausgedehnter Atrophie ; 
aber es waren allemal die Erregbarkeitsverhältnisse ganz oder zum 
grossen Theil gebessert, während überall da, wo die elek- 
trische Erregbarkeit eine bedeutendere Abnahme zeigte, 
namentlich wenn bei Verletzung der unteren Extremität 
an der oberen sich auch eine Abnahme der Erregbarkeit 
constatiren Hess, auch die Function des Muskels noch un- 
vollständige Resultate gab. 

Es liegen die Verhältnisse bei dem Muskelschwund der Ver- 
letzten durchaus ähnlich wie bei der sogenannten traumatischen 
Neurose. Aus einer grossen Reihe von Gutachten kann man die 
Meinung gewinnen, als ob „traumatische Neurose* und Erwerbs- 
unfähigkeit ungefähr gleichbedeutend sei. Die manchmal berech- 
tigte Scheu vor der „traumatischen Neurose* würde sich legen, 
wenn die Meinung, die ich nach vielen Beobachtungen gewonnen 
habe, sich verallgemeinerte, dass man bei einer „traumatischen 
Neurose* auch arbeiten kann, und dass nicht die traumatische 
Neurose als solche, sondern der Grad derselben die Arbeitsunfähig- 
keit bedingt. Man kann durch eine Verletzung functionell oder 
selbst organisch nervenleidend sein und gar nicht an Erwerbs- 
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fähigkeit einbfissen, man kann aber auch die Arbeitsfähigkeit durch 
organische oder fanctionelle Neryenerkrankung Tollstandig yerlieren. 
Es muss aber jeder einzehie Fall individuell behandelt und abge- 
schätzt werden, aber nicht das Vorhandensein einer Beziehung des 
Nervensystems zum Unfall schon als ausreichend zur Gonstatinmg 
einer völligen oder partiellen Erwerbsunföhigkeit betrachtet werden. 

Eine Muskelatrophie wird also namentlich dann die Arbeits- 
fähigkeit beeinträchtigen, wenn die elektrodiagnostische Untersuchung 
zeigt, dass der Muskel elektrischen Impulsen — und der Wille ist 
vielleicht auch ein elektrischer Impuls — noch so zugänglich ist, 
wie der gesunde Muskel. 

Die Bestimmung des Orades der Erwerbsfähigkeit ist zweitens 
abhängig zu machen von der Aenderung der statischen Verhältnisse. 
Wenn durch bestimmte Muskellähmungen und nachfolgende Con- 
tracturen sich ein Spitzfuss oder Hackenfuss, ein X-Bein, starke 
Rotationen nach aussen oder innen, Beckenneigungen und Aus- 
biegungen der Wirbelsäule u. a. entwickelt haben, so wird selbst- 
verständlich ein mehr oder minder bedeutender Einfluss auf die 
Erwerbsfähigkeit sich geltend machten, der in jedem einzelnen Falle 
seine besondere Berücksichtigung verlangt, nur nicht nach bestimmten 
Regeln abgeschätzt werden kann. Die Dauer der partiellen Er- 
werbsunfähigkeit ist in solchen Fällen meist eine lebenslängliche, 
und wenn auch nach eingetretener Anpassung aller Knochen und 
Muskeln an die neuen statischen Verhältnisse die subjectiven Be- 
schwerden Verletzter geringer werden, so erscheint doch in allen 
diesen Fällen der Verletzte als ein Krüppel, der auf dem Felde der 
Arbeitsgelegenheiten vielen Hindernissen begegnet. 

Wie sehr man bei der Beurtheilung der Erwerbsfahigkeit sich 
von dem ersten Eindruck des objectiven Befundes emancipiren muss, 
mag der nachfolgende Fall als Beispiel von vielen veranschaulichen: 

Seh. E., Kupferschmied, 36 Jahre alt, verletzt am 29. MSjrz 1894 durdi 
Gegenschlagen eines RQstbalkens gegen [die äussere Seite des linken Knie 
gelenks. Erlitt eine Quetschung der äusseren Seite des linken Kniegelenks 
mit Verrenkung des Unterschenkels im Kniegelenk nach innen. 

Untersuchung hier ergab chronische Entzündung des linken Kniegelenks 
mit massiger Beugecontractur. 

Subjectiv: Der Verletzte fahlt im Knie Schmerz, der am grössten in 
der Kniekehle sei, wenn er eine Treppe oder eine Leiter hinabsteige. Es stelle 
sich in seinem linken Knie auch leicht auffallendes Zittern ein. 

Ich gehe auf den Zustand zur Zeit der ärztlichen Behandlung nicht 
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näher ein. Der Verletzte war mehrere Monate in ambulanter ßehandlung und 
erhielt nach seiner Entlassung anfangs 33V>> dann 20 7o Rente. Bei einer 
Nachuntersuchung am 9. Mai 1896 lauten die subjectiven Klagen: Es sei eine 
geringe Besserung eingetreten, doch sei sie nicht vollständig genug, um ihn 
seinen Unfall vergessen zu lassen; er habe immer noch Schmerzen im linken 
Knie und keinen rechten Halt in demselben. Die Umfangsmaasse bei dieser Nach- 
untersuchung ergaben: 

rechts links 

Gesässfalte 51 48 

Mitte des Oberschenkels . . 48 43,75 

Vastus int 39 35,5 

Knie 36 35,5 

Wade 35 34 

Das linke Knie steht noch in Beugestellung im Winkel von 160^; ganz 
vollkommene Streckung kann nicht ausgefQhrt werden. Der grösste Beugungs- 
winkel beträgt 60 °. Crepitationen bei Bewegungen im Kniegelenk. Das Knie 
steht in einer X-Beinstellung von 165^. Die Musculatur des ganzen linken 
Beines ist abgemagert und zeigt den typischen Collaps. Die Consistenz der 
Muskeln ist schlaff; auch an der Fusssohle ist diese Schlaffheit zu constatieren. 

Der Verletzte bezieht eine Rente von 10% weiter. Der Mann indess, 
der hochgradige atrophische Störungen mit bedeutender Aenderung der sta- 
tischen Verhältnisse zeigt, arbeitet thatsächlich seit Jahresfrist in der Kupfer- 
Bchmiederei von David Grove täglich 10 Stunden bei einem Stundenlohn von 
47 7« Pfenmgen. 

Die elektrische Untersuchung ergab freilich keine Verschiedenheit der 
elektrischen Erregbarkeit auf beiden Seiten weder bei faradischer noch gal- 
vanischer noch Franklinischer Reizung. 



Behandlung. 

Mit der Yermuthung, welche ich in der vorliegenden Arbeit 
ausgesprochen habe, dass die nach einem Trauma auftretenden Er- 
scheinungen Yon Muskelkollaps centralen Ursprungs seien, steht im 
Einklang der meist negative Erfolg ''der bislang gebräuchlichen 
Therapie: der Massage. So viel V^under die Massage auch ver- 
richten mag, so sehr sie auch im Stande sein mag, die mit Yenen- 
blut gef&Uten Gefässe fQr einige Zeit mechanisch zu entleeren, durch 
den Zufluss arteriellen Blutes für kurze Zeit erhöhte Wärmeempfin- 
dung zu schafiFen, die Atrophie beseitigt sie nicht, und wenn man 
einen Theil der Literatur durchschaut, so föllt es denn auch bald 
auf, wie fast alle Experimentatoren darüber klagen, wie hartnäckig 
trotz eifriger und sorgfältiger Massage die Atrophie sich immer er- 
halten habe. So heisst es in dem Beferat über eine Arbeit von 
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Eugen Ewh^): , Verfasser untersuchte weiterhin den Einfluss 
der Massage auf die Verbreitung der Atrophie des tenotomirten 
Gastrocnemius. Täglich 10 — 15 Minuten lang ausgeübte Massage 
erwies sich nach 28 Tagen bei den Eaninchenversuchen als wir- 
kungslos/ Aehnlich in einer Arbeit von Arnold Stegemann*): 
„Die Massage, täglich 10 Minuten während der Daner von 10 Tagen 
geübt, erzielte keinen nachweisbaren Erfolg*. 

Trotz eifriger Massage sieht man in nicht wenigen Fällen so- 
zusagen unter den Fingern die Atrophie der Muskeln sich ver- 
grössern und manchmal ganz bedeutende Grade annehmen, und wie 
es theoretisch unwahrscheinlich erscheint, dass die Massage einen 
Einfluss auf die das Muskelgewebe inneryirenden Elemente ge- 
winnen könne, so zeigt sich auch praktisch die Unzulänglichkeit 
dieser Methode. 

Davon erscheint ausgenommen diejenige Art des Massirens, 
welche nicht in einfachem Streichen (effleurage), Reiben (massage 
ä friction), oder Kneten (petrissage) sich kund gibt, sondern in 
schnellenden Klopfbewegungen (tapotement, hachure), durch welche 
minimale Contractionen herbeigeführt werden und in gewissem Sinne 
derselbe Effect erzeugt wird, den milde faradische Ströme herbei- 
führen, welche durch Auslösung motorischer Impulse anregend auf 
das motorische und trophische Nervensystem einwirken, indem sie 
die fehlenden Funktionen ersetzen. Damit stimmt auch überein, 
dass der Effect des Klopfens nicht bloss in stärkerer Blutansamm- 
lung in den betreffenden Theilen besteht, sondern dass man mit 
Hilfe desselben selbst in solchen Muskeln CoDtractionen auslösen 
kann, welche dem Willen nicht gehorchen. 

Die Faradisation atrophirter Muskeln liefert meist nur dann 
gute Resultate, wenn die Stärke des Stromes dem Krankheits- 
zustande angepasst ist. Starke Ströme wirken selten günstig und 
nur dann, wenn starke Herabsetzung faradischer Erregbarkeit nur 
starken Impulsen den Zutritt zur Nerven- und Muskelfaser gewähren. 
Sonst hat man sowohl faradisch wie galvanisch sich der Anwendung 
möglichst schwacher Ströme zu befleissigen. 



^) Eugen £wh, Beiträge zur Lehre von der Muskelatrophie. Inaugural- 
dissertation. Berlin 1894. 

^ Arnold Stege mann, Versuche über Muskelatrophie und Massage. 
Inauguraldissertation. Berlin 1893. 






üeber den Muskelschwund Unfallverletzter etc. 299 

Will man sicher sein, bei Anwendung der Massage dieselbe 
in solcher Weise vorzunehmen, dass thatsächlich leise Contractionen 
der Muskeln zu Stande kommen, so ist es rathsam, die Massage 
mit der Faradisation in der Weise zu verbinden, dass man in die 
massirende Hand einen Strom einleitet, der während des Massirens 
auf den Körper des Massirten überströmt, in ähnlicher Weise, wie 
die „faradische Hand' häufig mit Vortheil zur Linderung von rheu- 
matischen Eopfbeschwerden angewandt wird. Ich habe vielfach 
die Methode in der Weise ausgeübt, dass ich einen an der einen 
Leitungsschnur angebrachten kleinen Haken mit dem Ringe an 
einem Finger meiner rechten Hand verband und dann unter An- 
wendung von Glycerin oder Wasser (nicht Fett!) massirte. Die auf 
diese Weise ausgeführte Massage übt auch subjectiv einen sehr 
wohlthätigen Einfiuss aus und hat sich mir gut bewährt. Der 
Strom geht beim Massiren auch auf die linke Hand über und es 
ist darum nicht absolut nöthig durch Theilung der Leitungsschnur 
den Strom in beide Arme zu leiten, wie Hennings^) vorgeschlagen 
hat, doch erscheint mir auch diese Modification durchaus nach- 
ahmenswerth. 

Ungleich bessere Erfolge als die Massage und faradische oder 
galvanische Ströme hat die Influenzmaschine aufzuweisen, die nach 
vieler Richtung hin den Vorzug verdient und auch bereits von 
Charcot bei der Muskelatrophie als dasjenige Mittel gerühmt 
worden ist, welches am deutlichsten den darniederliegenden Tonus 
der Musculatur zu heben geeignet ist. Vigouroux wandte mit 
Vorliebe „points de feu* an, welche er die Wirbelsäule entlang 
führte; mir selbst haben vorsichtige mit der dunklen Entladung 
herbeigeführte Contractionen gute Dienste geleistet, und in vielen 
Fällen sah ich die Herabsetzung der Erregbarkeit sich schneller 
verlieren, als es im Durchschnitt bei Auslösung faradischer Zuckungen 
der Fall ist. Bei gleichzeitig stark herabgesetzter Sensibilität wirkt 
der Funkenstrom sehr gut, welcher ausserdem namentlich da am 
Platze ist, wo das Kältegefühl eine der besonderen subjectiven Be- 
schwerden bildet. Es tritt nach Anwendung des Funkenstromes 
eine bedeutende Erhöhung der Temperatur des betreffenden Gliedes 



^) Hennings, üeber manaelle elektrische Massage. Vortrag auf der 
vierten Versammlung der allgemeinen deutschen Bäderyerbandes. Dresden 
1895. 
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auf. Wiederhole ich , was ich bereits an anderer Stelle ^) betont 
habe, wie bequem die Anwendung des F ran klinischen Stromes 
vielfach dadurch sich gestaltet, dass er die EleidungsstQcke nnd 
Verbände durchdringt und dadurch das Entkleiden oder das Ab- 
nehmen Ton Verbänden überflüssig macht, so glaube ich der Ver- 
muthung Raum geben zu dürfen, dass die Anwendung elektrischer 
Spannungsströme als das beste Mittel zur Erzielung schneller und 
dauernder Erfolge beim Muskelkollaps betrachtet werden muss. 



^)D. Caspari, Ueber die Yerwendbarkeit FranklinVher Sizöme. 
Archiv für Unfallheilkunde Bd. 1 Hefb 1. 
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Aus der städtischen Irrenanstalt zu Dalldorf. 

Ueber Versorgung verletzten und invalide 
gewordenen Irrenwartpersonals. ') 

Von 

Dr. Max Edel^ Assistenzarzt. 

Von Seiten des Publikums ist in den letzten Jahren über das 
Wartpersonal in den Irrenanstalten oft in ungerechtfertigter Weise 
ans ünkenntniss der Verhältnisse geklagt worden. Der dabei wenig 
bedachte schwere Stand des Personals den Geisteskranken gegenüber 
wurde von Siemens -Lauenburg auf der letzten Jahresversammlung 
des Vereins der deutschen Irrenärzte zu Hamburg trefifend ge- 
schildert^), a Wenn das Publikum und die Presse der Irrenpflege 
-wahrhaft wohlwollend gegenübersteht, sollten die Leistungen des 
Irrenwartpersonals mehr anerkannt werden. Es ist nicht zu sagen, 
-welches Maass von seelischer und körperlicher Anstrengung, von 
Selbstverleugnung, von Geduld und von Gewissenhaftigkeit bei Tag 
und Nacht zur Irrenpflege gehört! Es ist erstaunlich, dass sich 
überhaupt noch Leute finden, welche sich zu diesem undankbaren, 
kärglich bezahlten, schweren und gefahrvollen Dienst hergeben. Sie 
setzen bei der Pflege der Irren alle Tage ihre Gesundheit, ja das 
Leben aufs Spiel, und geschieht dann einem Kranken etwas, so ge- 
wärtigen die Pfleger entehrende Bestrafung. Diejenigen, welche in 
der Presse Tag für Tag über die Irrenärzte und ihr Wartpersonal 
herfallen, kennen die wirklichen Verhältnisse nicht im Geringsten.* 



^) Nach einem im psychiatrischen Verein zu Berlin am 13. Juni 1896 
gehaltenen Vortrag. 

") Zeitschrift fQr Psychiatrie 52. Band S. 825. 
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In der Sitzung des psychiatrischen Vereins zn Berlin am 14. De- 
cember 1895 hob auch Herr Qeheimrath Zinn ausdrücklich die 
Gefahren des Irrenwartpersonab heryor. Der Nachricht, dass in 
Lengerich ein Anstaltsarzt von einem Querulanten mit einem Messer 
gestochen wurde, fügt er hinzu, die ungewöhnliche Häufung Ton 
Todtschlägen des Pflegepersonals, Attentaten gegen Aerzte, Morden 
von Ejranken durch andere Kranke sei der durch die Presse und 
die jüngsten Vorgänge yerursachten Aufregung der dayon nicht in 
Unkenntniss gebliebenen Kranken zuzuschreiben. Die Patienten 
seien entschieden schwieriger zu behandeln und die Gefahr für Wari- 
personal und Aerzte sei gestiegen. 

Bei dem lebhaften allgemeinen Interesse, welches augenblick- 
lich die Wärterfrage für sich in Anspruch nimmt, scheint es mir 
angebracht, auf diese Gefahren durch Zusammenstellung einer Reihe 
yon Unfällen bei dem in der städtischen Irrenanstalt zu Dalidorf 
angestellten Wartpersonal von neuem hinzuweisen und die Aufinerk- 
samkeit auf die bisherige Fürsorge für das im dortigen Dienst be- 
schädigte und invalide gewordene Wartpersonal zu lenken. 

Vorausschicken will ich, dass ich auf eine Statistik der vor- 
gekommenen Fälle verzichten muss, da nicht alle in die Acten auf- 
genommen resp. augenblicklich zu ermitteln sind. Ich muss mich 
daher auf Beispiele beschränken. 

Von den Verletzungen des gesammten Personals, welche sieh 
in der Irrenanstalt ebenso wie in jedem grösseren mit Maschinen 
arbeitenden Betriebe ereignen können und sich thatsächlich ereignet 
haben, sehe ich hier ab ^). 

Das Krankenwartpersonal selbst ist in seinem Dienst einmal 
Unfällen ausgesetzt, die unabhängig von dem Verkehr mit den 
Patienten passiren^). So machte ein Wärter 1894 Schadenersatz- 
ansprüche wegen eines Leistenbruches geltend, den er sich beim 

^) Ich erwähne, dass ein Waschmädchen, welches in Wuhlgarten in eine 
Waschmaschine hineingerathen war und infolgedessen eine Hand eingebfisst 
hatte f in einem gewissen Maasse in seinem Lebensunterhalt unterstützt wird. 
Ein Waschmädchen verlor in der Privatanstalt meines Vaters zu Charlottenbniig 
eine Hand, nachdem ihr unglücklicherweise eine Nadel bei der Wäsdie in 
das Handgelenk gedrungen war, woran sich eine langwierige Eiterung ge- 
schlossen hatte. 

') Ein als Leichendiener verwandter Wäxter zog sich durch eine schwere 
Infection eine Phlegmone des rechten Armes zu, welche mit Verlust einiger 
Finger und Steifheit der Hand und des Armes endete. 
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Aufheben einer Bettstelle während einer Zimmerreinigung zugezogen 
hätte ^). Diese Ansprüche wurden nicht anerkannt. Vor kurzem 
habe ich das Entstehen eines Leistenbruches auch bei einer Wärterin 
nach dem Heben einer schweren Patientin zu constatiren Gelegen- 
heit gehabt. Natürlich können solche Unfälle nicht nur in der 
Irrenanstalt, sondern in allen Krankenhäusern vorkommen. 

Eine nicht ganz unerhebliche Zahl von Unfällen 
speciell beim Irrenwartpersonal entsteht aber durch 
Verletzungen seitens der Kranken und solche lassen 
sich selbst bei der grössten Geschicklichkeit im Um- 
gang mit denselben oft nicht vermeiden. Zum Glück sind 
es nicht immer gleich Todtschläge des Personals durch Irre, von 
denen wir den bekannten leider auch einen anreihen können. 

Am 17. Januar 1884 wurde der seit ca. 4 Jahren im Dienst 
befindliche Wärter M. , welcher in der Nacht die Wache hatte, 
Morgens auf dem Gorridor, wohin er sich geschleppt hatte, mit 
einer schweren Verletzung der Nase und in benommenem Zustand 
aufgefunden. Nach den angestellten Ermittelungen war er von einem 
Paralytiker, der bisher nicht als gefährlich anzusehen war, mit einem 
Schrubber geschlagen worden. Drei Tage darauf starb er an Hirn- 
hautentzündung. Wie in vielen Fällen, so lag auch bei diesem Un- 
glücksfall eine Schuld des Verletzten vor, da er während der Wache 
sich trotz des ausdrücklichen Verbotes auf ein freistehendes Bett 
gelegt hatte und wahrscheinlich fest eingeschlafen war. 

Wenn die Verletzungen des Personals durch Irre im Gegen- 
satz dazu auch oft genug ohne dauernde Folgen ablaufen, resultiren 
doch nicht selten Zustände, welche eine Verminderung der Erwerbs- 
fähigkeit beim Personal bedingen können. So erlitt eine Wärterin 
im December 1 895 eine Verletzung des vierten Fingers der rechten 
Hand, welche bis jetzt noch eine Beschränkung in der Beweglich- 
keit hinterlassen hat. 

In überwiegender Zahl sind nun aber in der städtischen Irren- 
anstalt zu Dalldorf solche Fälle vorgekommen, in denen im Gefolge 
der Verletzungen nervöse Störungen oft schwerer Natur eintraten; 



*) Es wird bei der Untersuchung des Wartpersonals stets auf Bruch- 
anläge geachtet. Findet sich eine solche, so gibt dies bei massigem Grade 
kernen Grund für NichteinsteUung in den Dienst ab, da in der Regel selbst 
aus einem Bruch keine verminderte Erwerbsfähigkeit resultirt ; liegt eine weite 
Brachpforte vor, so wird man besser thun, die Person nicht anzunehmen. 



1 
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und diese Erkrankungen des Neryensystems nach Traumen sind es, 
Ton denen ich eine kleine Zusammenstellung von 7 Fällen filr mit- 
theilenswerth halten möchte, obwohl sie von den gewöhnlichen 
Krankheitsbildern kaum abweichen. Denn gerade bei ihnen scheint 
mitunter die Erwerbsfahigkeit in hohem Maasse beeinträchtigt zu 
sein, und sie erregen das Interesse schon deshalb, weil sie immerhin 
zu Zweifeln Veranlassung geben, inwieweit Krankheit oder Simulation 
vorhanden ist. Ausserdem ist aber ihr häufigeres Vorkommen beim 
Irrenwartpersonal bisher meines Wissens noch nicht betont worden« 
Zuerst 2 Fälle von traumatischer Hysterie bei Wärterinnen: 

1. Die 25jährige Wärterin D. wurde am 12. December 1895 tod einer 
Patientin vor die Stirn geschlagen. Sie war darauf zasammengeBunken, 
konnte sich aber noch am Bett aufrecht erhalten. Am anderen Tage hatte sie 
heftige Kopfschmerzen, die alsdann mit Unterbrechungen bestehen blieben. 
Am 23. December kehrte sie von einem Urlaub früher zurück, weil sie sich 
unwohl fQhlte. Abends bekam sie einen Anfall, der von einer Wärterin folgender- 
massen beschrieben wurde: Um 10 Uhr zuckte sie plötzlich zusammen, als sie 
auf einem Stuhl eingeschlafen war, und schlief dann weiter. Greweckt, gab sie 
an, ihr sei schwarz vor den Augen und schlecht zu Muth; sie fiel hin und 
zuckte mit beiden Armen, kam aber nach kurzem Verlust des Bewusstsexns 
wieder zu sich. Die zusammengekrampften Hände gingen erst nach Ueber- 
giessen mit kaltem Wasser aus einander. Sie habe blass ausgesehen und bläu- 
liche Lippen gehabt Am nächsten Tage fQhlte sie sich sehr matt Die linke 
Kopfseite und der linke Arm thaten ihr weh. Sie hatte ruckweise verlaufende 
Schmerzen von den Fingern bis zur Schulter und ein Gefühl von Kälte und 
Kribeln im Arm. Gleichzeitig spürte sie Schmerzen in der Magengrube. Nach 
einigen Tagen stellte sich auch Kribeln im linken Fuss ein. Sie war 14 Tage 
bettlägerig. Als sie aufstand, bemerkte sie Gefühl- und Kraftlosigkeit im linken 
Arm. Sobald sie mit ihm etwas anfasste, musste sie es fallen lassen. Beim 
Gehen wollte sie Schmerzen im linken Knie und dem Knöchel bekommen 
haben. Die Magenschmerzen blieben bestehen, und es war Appetitlosigkeit 
und angehaltener Stuhl vorhanden. In der That stellte sich eine beträchtliche 
Schwäche des linken Arms und eine Analgesie der linken KGrperhälfbe heraus. 
Bei Messung mit dem Dynamometer ergaben sich grosse Unterschiede zwischen 
dem linken und rechten Händedruck. Pinselberührungen wurden links nur 
an der Aussenfläche des Beins deutlich empfunden. Spitze und Kopf der Nadel 
konnte sie links nicht unterscheiden und localisirte Nadelstiche unsicher. Strich 
man mit einer Nadel über die Brust von links nach rechts, so zuckte sie erst 
wenn die Mittellinie überschritten war. Durchstechen der Haut mit der Nadel 
wurde links nicht schmerzhaft empfunden. Die Empfindlichkeit für faradische 
Ströme zeigte sich links im Yerhältniss zu rechts abgestumpft. Geschmack 
und Geruch links aufgehoben. Druckpunkte auf der linken Scheitelseite. Keine 
Einengung des Gesichtsfeldes; keine Ovarie. Der Puls war leicht beschleinigt. 
Es gelang nicht, sie zu hypnotisiren, Ueber das Verhalten der Reflexe, 
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der vasomotorischen Thätigkeit etc. bestehen leider keine weiteren Aufzeich- 
nungen. 

Sie wurde mit Medicamenten behandelt und mit dem faradischen Pinsel 
elektrisirt. Seitdem wurden die Schmerzen im Arm, die sich zuerst immer 
mehr gesteigert hatten, geringer und das Schwächegefühl in demselben Hess 
allm&hlich nach. Von dem Unfall an leidet die D. häufig an Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit und wurde leichter reizbar wie früher, was ihr selbst auf- 
fiel. Seit dem 15. Februar stellte sich häufiges Erbrechen ein, das erst gegen 
Ende des Monats aufhörte. Bie linksseitigen Kopfschmerzen wurden seltener 
und nur hin und wieder trat ein leichter SchwindelanfaU auf. Die Menses blieben 
regelmässig. Da Gründe für die Annahme eines organischen Magenleidens 
nicht ersichtlich waren, so war das Erbrechen wahrscheinlich nervöser Natur. 
Sie versah nunmehr wieder leichten Dienst und befand sich im März leidlich 
wohl. Bei einer im Anfang März von mir vorgenommenen Untersuchung war 
eine Lähmung oder Sensibilitätsstörung nicht mehr nachzuweisen. 

In der Familie sind weder Nerven- noch Geisteskrankheiten vorgekommen. 
Sie habe sich körperlich und geistig gut entwiickelt, habe Masern und vor 
3 Jahren Brustfellentzündung gehabt, aber sonst nicht gehustet. Die Menses 
traten mit 15 Jahren ein, blieben dann wieder aus, um vom 17. Jahr ab regel- 
mässig zu bleiben. Sie sei bleichsüchtig gewesen. An Kopfschmerzen, Schwindel, 
Krämpfen, Magenschmerzen habe sie früher nie gelitten. Das Körpergewicht 
sei von 136 Pfund bis zum September 1895 auf 128 Pfund zurückgegangen. Sie 
war im ganzen von ruhigem Temperament. 

Mittelgrosse Person mit ziemlich reichlichem Fettpolster und kräftigem 
Knochenbau, blasser Gesichtsfarbe, Schleimhäute anämisch. Leichte Yor- 
wölbung des Halses in der Schilddrüsengegend (habe schon früher bestanden). 
Pulsation am Halse sichtbar. Ohrläppchen angewachsen. Beide Ohren gleich- 
massig geröthet und warm. Kein Exophthalmus. Zittern der Lider beim Augen- 
schluss. Gräfe'sches Symptom nicht vorhanden. Beim Fixiren und beim Blick 
nach aussen, oben, unten leichte nystagmusartige Bulbusbewegungen. Zunge 
zeigt beim Herausstrecken fibrilläres Zittern, ist nicht belegt. Kein Tremor 
der gespreizten Hände. Händedruck beiderseits gleich und ziemlich kräftig. 
Widerstandsbewegungen an den Extremitäten beiderseits mit guter Kraft aus- 
geführt. Motilität und Sensibilität in Armen und Beinen normal. Nur gab 
Patientin bei Nadelberührungen öfter Spitze für Kopf am linken Arm an, so 
dass eher eine leichte Hyperästhesie vorlag. Schmerz- und Temperaturgefühl 
ohne Besonderheit. Gute Localisirung der Berührungen. Reflexe an Armen, 
Beinen, am Bauch lebhaft, Knie- und Achillessehnenreflexe insbesondere ge- 
steigert. Druckpunkte sind nicht am Kopf und an der Wirbelsäule vorhanden. 
Keine Ovarie. Vasomotorische Erregbarkeit leicht gesteigert. Geruch, Ge- 
schmack, Gehör, Gresicht normal. Puls 72, gleichmässig. Erster Herzton an 
der Spitze dumpf. Ueber den Lungenspitzen vesiculäres Athmen. Magengrube 
nicht druckempfindlich. Gesichtsausdruck frei. Alles übrige normal. Appetit, 
Stuhl, Schlaf seien jetzt in Ordnung. Sie selbst hat keine Klagen ausser all- 
gemeiner Schwäche. 

Archiv für ün&llheilkande, Gewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 20 
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Es ist nun nicht zu verkennen, dass Zeichen von Chlorose vor- 
handen sind, welche vielleicht einen Theil der Erscheinnngen be- 
dingt haben könnte. Indessen ist vor dem Unfall nichts von dies«) 
bemerkt worden. Es sprechen vielmehr die unmittelbar nach dem 
Schlag vor den Kopf aufgetretenen, andauernden, heftigen, links- 
seitigen Kopfschmerzen, der spätere Krampfanfall mit nachfolgender, 
vorübergehender functioneller Lähmung des linken schmerzenden 
Armes, den Parästhesien, der Anästhesie und Analgesie fast der 
ganzen linken Körperseite, sowie der Aufhebung von Geschmack 
und Geruch links für das Vorhandensein einer traumatischen Hysterie, 
womit auch das anhaltende Erbrechen und die reizbare Stimmung 
vereinbar sind. Obwohl nach wenigen Monaten eine erhebliche 
Besserung eingetreten ist, bekunden doch die Erhöhung der Reflexe 
und der vasomotorischen .Erregbarkeit, der Nystagmus, Tremor der 
Lider und der Zunge, sowie ihr etwas reizbares Wesen das Fort- 
bestehen einer nervösen Erkrankung ^). Von Interesse ist, dass die 
Wärterin selbst den Unfall gar nicht beachtet und daher auch die 
später aufgetretenen Krankheitserscheinungen nicht damit in Zusam- 
menhang gebracht hatte. Erst als sie nach Einsetzen der Lähmung 
von dem Arzt gefragt wurde, ob sie gefallen wäre, erinnerte sie sich 
an den Vorfall, der bei weiterer Nachfrage auch bestätigt wurde. 

2. Die am 2. Juni 1889 als Wärterin eingetretene, 1849 geborene S. wurde 
am 23. März 1890 bei der Reinigung eines Zimmers 7on einer Patientin 
mit einem Schrubber geschlagen. Sie fing den Schlag mit dem rechten 
Arm auf und erlitt dabei einen Bruch der Ulna handbreit über dem 
Handgelenk. Der Bruch heilte gut, jedoch blieb eine Schwäche im Arm 
zurück. Sie wurde töglich massirt und elektrisirt, ohne dass sie die frühere 
Kraft in demselben wieder erlangte. Am 7. Juni erhielt sie einen Urlaub auf 
4 Wochen, welcher seitens der Anstalt befürwortet und damit begründet wurde, 
dass sie in der That bei einer durch eine Kranke erlittenen Verletzung, obgleich 
die Heilung gut von statten ging, wohl hauptsächlich infolge des 
Schreckes in letzter Zeit sehr schwach geworden sei und einer längeren 
Erholung bedürfe. Nach ihrer Rückkehr hatte sie im rechten Arm, wenn sie 
mit demselben arbeitete, noch reissende Schmerzen von der Bruchstelle nach 
der Hand zu. 

Nachdem sie wegen üngehörigkeiten im Dienst am 26. August 1891 
entlassen war, richtete sie alsbald ein Gesuch um Wiederbeschäftigung an die 
Direction, da sie sich in bedrängter Lage befinde, und nach abschlägigem Be- 



^) Mitte Juli klagte sie noch über linksseitige Kopfschmerzen, Über 
Schmei-zen und ein Gefühl der Schwere in der linken Kürperseite, sowie über 
allgemeine Mattigkeit. 
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scheid ein weiteres um Bewilligung einer laufenden Unterstützung. Nach einer 
Anfrage der vorgesetzten Behörde, ob sie sich noch als Wärterin eigne, wurde 
von der Anstalt aus geantwortet: nein, da sie hierzu nicht ruhig genug sei, im 
Gregentheil grosse Reizbarkeit an den Tag leg^. Sie wurde daher auch von 
dort abschlägig beschieden. 

Auf ein erneutes Gesuch wurde ihr mit Rücksicht auf ein ärztliches 
Attest, wonach sie zur Zeit durch den im Anstaltsdienst erlittenen Bruch des 
rechten Unterarmes im Gebrauch desselben beschränkt und zu schwererer Arbeit 
untauglich wäre, und da keine Gelegenheit sie zu beschäftigen vorliege, vom 
1. November 1891 ab eine monatliche Unterstützung von 15 Mark bis 
auf weiteres bewilligt. Vom 16. Januar 1892 ab wurde sie als Ausbesserin 
in der Idiotenanstalt mit täglich 1 Mark und freier Beköstigung 
angestellt, wohingegen die Unterstützung fortfiel. 

In der Mitte des Jahres wurde sie wegen eines Unterleibsleidens in der 
Königlichen Frauenklinik behandelt. Sie litt auch an Augenbeschwerden, welche 
auf nervöser Asthenopie beruhten. 

Am 25. Januar 1894 richtete sie ein Gesuch an die Direction, sie in 
anderer Weise zu versorgen, da sie ihres körperlichen Zustandes wegen nicht 
mehr im Stande sei, ihre Stellung als Näherin auszufüllen. Sie wurde am 
21. März aus der Beschäftigung in der Idiotenanstalt entlassen und ersuchte 
bald des weiteren um Unterstützung mit der Bemerkung, es wäre besser ge- 
wesen, die Patientin hätte sie gleich todtgeschlagen , dann wäre sie ja ver- 
sorgt gewesen. 

Auf Veranlassung der vorgesetzten Behörde wurde ein Attest am 19. Mai 
1894 ausgestellt, aus welchem ich Folgendes entnehme [Med. Assessor Oberarzt 
Dr. Eoenig]: 

Seit der Zeit (des Unfalls) spürt die p. S. eine Schwäche im rechten 
Arm; wenn sie ihn längere Zeit braucht, bekommt sie Schmerzen in demselben, 
sie kann ihn nicht ordentlich hochhalten, es ist ihr, als ob .alle Sehnen zu 
kurz" wären; strengt sie sich dann noch mehr an, so treten allgemeine 
Erscheinungen dazu, schlechter Schlaf, Appetitlosigkeit und Schwindel, nament- 
Hch beim Bücken. Wenn sie sich eine Zeitlang schont, treten diese Er- 
scheinungen zurück; nur die Schwäche des Armes bleibt. 

Sie ist eine schwächliche, schlecht genährte, blutarme Person. Die 
Untersuchung der inneren Organe ergibt augenblicklich normale Verhältnisse. 
Sie gibt noch an, dass ihr Allgemeinbefinden jetzt ein gutes sei. Der rechte 
Arm zeigt bei äusserer Besichtigung keine Differenz im Vergleich zu dem 
linken, namentlich ist er nicht abgemagert. Die Gegend über der Bruchstelle 
ist auf Druck leicht empfindlich. Beim Erheben beider Arme bleibt der rechte 
constant etwas zurück. Dabei bleibt der rechte Arm im Ellbogen etwas ge- 
beugt, während links das Ellbogengelenk durchgedrückt wird. Fordert man 
die p. S. auf, den rechten Ellbogen bei hochgehobenem Arm durchzudrücken, 
so gelingt ihr das nicht ganz, trotzdem sie sich dabei sichtlich anstrengt. 
Beugen und Strecken des in hängender Stellung befindlichen rechten Armes 
im Ellenbogengelenk geht gut. Fingerbewegungen werden rechts nicht so flink 
ausgeführt wie links. Der Dynamometerdruck ist rechts 30, links über 60, 
überhaupt findet man auch bei sonstiger Prüfung der groben Kraft eine deut- 
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liehe Differenz su Ungunsten der rechten Seite. Bei passiyen Bewegungen 
erweisen sich die Gelenke frei; man fbhlt aber deutliche Muskelspannong 
namentlich bei Bewegungen im Schultergelenk. Im übrigen nichts Abnormes. 

Die Untersuchung hat also ergeben, dass die p. 8. an einer Parese des 
rechten Armes leidet, welche ihrer Entstehung und ihrem Verlaufe nach als 
eine hysterische anzusehen ist. 

Derartige functionelle Störungen kommen sehr häufig nach Verletzungoi 
vor, und zwar weniger infolge der Verletzung selbst, als infolge der sie 
begleitenden psychischen Erregung. Zwar fehlen in diesem Falle momentan 
eigentlich alle anderen f&r Hysterie sprechenden Symptome. Allein die Hysterie 
kann bekanntlich monosymptomatisch auftreten, ausserdem zeigt die Erfahrung, 
dass bei der p. S., wenn sie ihren Arm längere Zeit hindurch anstrengt, eine 
ganze Reihe von allgemeinen Erscheinungen auftreten, wie Schwindel beim 
Bücken, Schlaflosigkeit und sohlechter Appetit, sowie hypochondrische, reizbare 
Stimmung; auch nimmt die Lähmung des Armes, wie sie angibt, und ihr wohl 
zu glauben ist, dann zu. Was die Prognose anbetrifft, so glaube man nicht, 
dass der Arm jemals seine normale Kraft wieder erlangen wird, es müsste 
denn sein, dass die p. S. einer längeren methodischen Kur sich unterzöge, und 
auch dann dürfte es wahrscheinlich nur zu einer Besserung kommen. Bei an- 
strengender Arbeit wird sich eine Verschlimmerung wahrscheinlich immer 
wieder einstellen. 

Vom Director wurde folgendes hinzugefügt: 

,Der Zustand der p. S. ist offenbaren Schwankungen unterworfen. Er 
verschlechtert sich durch längere Zeit anhaltende Beschäftigung und durch 
andere, nicht weiter zur Kenntniss kommende, besonders seelische Einflüsse. 
Eine solche Verschlechterung hat sie in den letzten Monaten, nachdem sie mehr 
als 2 Jahre beschäftigt gewesen war, arbeitsunfähig gemacht Gegenwärtig ist 
sie im allgemeinen wieder etwas kräftiger und daher der Zustand wieder etwas 
besser geworden. Doch scheint es nicht, als ob sie schon wieder einer irgend- 
wie anstrengenden Thätigkeit gewachsen ist. Es dürfte sich empfehlen, ihr 
nach Ablauf der Unterstützung der Ortskrankenkasse die frühere Unterstützung | 

zunächst auf etwa 3 Monate wieder zu gewähren und sie dann einer erneuten I 

Untersuchung (vielleicht durch den Physikus) zu unterwerfen. Vielleicht ge- 
lingt es inzwischen auch, für sie eine andere Beschäftigung zu finden, bei der 
sie weniger den rechten Arm und nicht immer in derselben Weise anzustrengen 
braucht." Nach 8 Wochen richtete die p. S. nochmals ein Gesuch an das 
Curatorium , da ihr die Exmission aus der Wohnung drohe. Das Curatorium 
bewilligte am 9. Juni 1894 eine monatliche Unterstützung von 15 Mark 
für 3 Monate mit Rücksicht darauf, dass die p. S. nach dem beiliegenden 
ärztlichen Attest zur Zeit infolge des im Anstaltsdienst erlittenen Bruches des | 

rechten Unterarmes arbeitsunfähig ist. Indem es einem weiteren Bericht ent- 
gegensieht, behält es sich vor, wegen Wiederbeschäftigung demnächst 6e- i 
Stimmungen zu treffen. | 

Die betreffende Untersuchung wurde am 25. September 1894 vorgenommen | 

und bestätigte im allgemeinen den früheren Befund [Dr. R u s t]. Doch ist noch 
hinzuzufügen, dass bei nur leisem Zusammendrücken der beiden rechten Vorder- 
armknochen und schon beim Beklopfen der Muskeln des betreffenden Vorder- 
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arms eine gesteigerte Schmerzempfindung eintrat, und dass sich beim Spreizen 
der Finger in der rechten Hand leicht ein Zittern einstellte. 

Die p. S. leide an einer Abschwächung der Bewegungsfähigkeit (Parese) 
des rechten Armes, die durch eine Verletzung herbeigeführt sei. 

Der jetzige Zustand gestatte eine Beschäftigung mit leichten Haus- und 
Handarbeiten. 

Ihr wurde darauf am 24. October 1894 eine weitere Unterstützung 
von je 30 Mark auf vorläufig 3 Monate bewilligt, da eine ver- 
minderte Erwerbsfähigkeit bei erneuter ärztlicher Untersuchung festgestellt 
worden sei. Am 14. Januar 1895 wurden 15 Mark für December 1894, 
am 18. März je 15 Mark für Januar und Februar aus Anstalts- 
mitteln bewilligt. 

Am 16. August 1895 lehnte es der Magistrat ab, für die p. S. eine 
laufende Unterstützung bei der Stadtverordneten-Versammlung zu beantragen, 
da sie in ungehöriger Weise den Unterstützungsantrag gestellt hatte und mit 
Hilfe eines Rechtsanwaltes auf ihr Recht pochte. £in Rechtsstandpunkt war 
aber nicht einzunehmen und es konnte sich vielmehr nur um eine Mildthätig- 
keit handeln. 

Am 8. November 1895 bewilligte das Guratorium eine einmalige ausser- 
ordentliche Unterstützung von 60 Mark. 

Ende des Jahres 1895 sah ich sie gelegentlich eines leichten Magen- 
katarrhs. Sie befand sich in einem elenden Eörperzustande und in ausser- 
ordentlich deprimirter Stimmung, jammerte, dass sie sich kümmerlich durch 
Näharbeit ernähre, und wünschte wiederholentlich, doch endlich durch den Tod 
erlöst zu werden. — 

Die folgenden Fälle zeigen das Vorkommen traumatischer 
Hysterie auch beim männlichen Wartpersonal nach Verletzungen 
durch Geisteskranke. 

3. N., geboren 1869, Wärter in Dalldorf seit dem 1. September 1892, 
erhielt am 8. Januar 1895 von einem Patienten, dem er ein Schuster- 
messer abnehmen wollte, einen 3 cm langen, etwa 3 mm tiefen 
Schnitt auf der Dorsalseite des linken Daumens. Die Wunde 
heilte gut. Nachdem sie wider Erwarten eine beträchtliche Functionsstörung 
zur Folge gehabt hatte und die bisherige Therapie ohne Erfolg geblieben war, 
wurde er seit dem 3 L März auf Kosten der Irrenanstalt im me die o-me chani- 
schen Institut behandelt. Es hatte sich nämlich eine erhebliche Schwäche 
im linken Arm eingestellt, sowie eine Beschränkung der Bewegungsfähigkeit 
in der betreffenden Hand mit einer Störung der Sensibilität. Es wurde eine 
entzündliche Reizung des Gelenks an der Basis des Mittelhandknochens des 
Daumens constatirt; die Behandlung bestand in Faradisirung, Massage, passiven 
Bewegungen und Handbädern. Nach einer vom 20. September 1895 datierten 
Mittheilung von Herrn Dr. Schütz aus dem medico-mechanischen Institut ist 
das Resultat der Therapie trotz 48maligen Besuches bisher ein negatives ge- 
wesen, weshalb N. angewiesen wurde, den Besuch einzustellen. Insbesondere 
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sei es nicht gelungen, die functionelle Schnüche des linken Arms wesentlich zu 
bessern. Es wurde die in Dalidorf gestellte Diagnose der traumatischen 
Hysterie bestätigt, dabei aber kein Anhalt fQr das etwmige Be- 
stehen bewusster Simulation gefunden. 

Er blieb übrigens nach wie Yor im Dienst th&tig, wenn er 
auch nicht zu schwereren Arbeiten herangezogen werden konnte. 
Der Zustand hat sich bisher gar nicht geändert. Die functionelle Schwäche 
und die SensibilitätsstOrungen im linken Arm waren bei wiederholten Unter- 
suchungen immer in demselben Grade vorhanden. 

Vater als Schornsteinfeger Tom Dache todtgefallen. Nerven- oder Geistes- 
krankheit nicht in der Familie. Patient will früher keine erheblichen Krank- 
heiten durchgemacht haben. Potus, Infection geleugnet Die Verletzung 
wurde ihm beim Isoliren des Geisteskranken zugeftlgt, wobei er sich 
selbst in gewisser Erregung befand, wurde von ihm aber zuerst gar 
nicht bemerkt. 

Seine Klagen bestehen in Zittern, Kraftlosigkeit des linken Armes und 
spontanen fortdauernden Schmerzen, die sich vom Daumen an der volaren Seite 
des Unterarmes entlang und um den EUbogen herum nach der inneren Seite 
des Oberarmes erstreckten. 

Mittelgrosser, kräftig gebauter, gut genährter Mann mit gerOiheter Ge- 
sichtsfarbe und normalen Schleimhäuten. 

Ueber die Mitte vom Metacarpus des linken Daumens zieht sich die 
Narbe quer von oben ulnar- nach unten radialwärts. Mit der Unterlage ist sie 
nicht verwachsen. Erstes Metacarpophalangeal-Gelenk bei Bewegung nidit 
schmerzhaft, kein Reiben dabei hörbar. Verdickung an den Gelenkenden ist 
nicht zu constatiren. Maasse der Unterarme ergeben gleiche Zahlen, dag<^gen 
Umfang dicht über den Handknöcheln links 21,1, rechts 22,5 cm, also eine 
Differenz von 1,4 cm; die linke Hand und die Pinger erscheinen weniger 
fleischig als rechts, insbesondere Thenar und erstes Spatium interosseum, in- 
dessen nicht auffallend. (Beginnende Inactivitätsatrophie neben den gewöhn- 
lichen Unterschieden zwischen beiden Händen.) Gleiche Blutfüllung der Hände, 
die dem Gefühl nach keine Temperaturdifferenzen darbieten. Händedruck: 
links bedeutend herabgesetzt. Dynamometer: links 32, rechts 105. Beim Öfteren 
Heben beider Arme sinkt der linke, der schon zuerst nicht ganz so hoch wie 
der rechte gehoben wird, allmählich mehr herab. Die Beugung im Metacarpo- 
phalangeal-Gelenk des Daumens geschieht links nur minimal, im Interphangeal- 
Gelenk activ gar nicht, während sie passiv ausgeführt werden kann. Opponiit 
werden kann der Daumen nur ein wenig. Adduction und Abduction ist be- 
schränkt. Bewegung im Handgelenk ungehindert, aber kraftlos, desgleichen 
in den Fingern. Das Schliessen der Finger zur Faust wird indessen nicht voll- 
kommen ausgeführt. Alle Bewegungen erfolgen sehr langsam und ohne Kraft 
Widerstandsbewegungen im linken Arm sind leichter zu hemmen als rechts. 
Motilität im übrigen normal. Keine Muskelspannungen. Sensibilität: Pinsel- 
berührungen werden am Daumen und der Haut über dem ersten Metacarpus 
gar nicht empfunden, undeutlich über den angrenzenden Gebieten, der radialen 
Zeigefingerseite, dem ersten InterossealRaum, dem Thenar, nach oben bis etwa 
2 Finger breit über dem proc. styloideus radii, sowohl volar wie dorsal. In 
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diesen Gebieten wird Spitze und Kopf der Nadel nicht unterschieden. In der 
Regel wird Kopf statt Spitze angegeben. Leichte Berührungen mit der Nadel- 
spitze werden am Daumen nicht gefühlt, erst ca. 1 cm über der Narbe empfunden. 
Tiefe Nadelstiche verursachen keinen Schmerz am Daumen, werden nur als Be- 
rührung gespürt. Temperaturunterschiede werden am Daumen, in den vorge- 
nannten Bezirken und an den Fingerrücken nicht deutlich erkannt. Im Übrigen 
Körper Sensibilität normal. Localisirung der Berührungen an der Hand und dem 
Unterarm links bis etwa zur Mitte desselben sehr ungenau, sonst gut. Mechanische 
Muskelerregbarkeit gesteigert. Bei Anwendung eines massigen elektrischen 
Stromes an einem Arm zucken die Muskeln des anderen ebenfalls, am stärksten 
die des linken Unterarmes. Elektrisch sonst normales Verhalten. In den aus- 
gestreckten Händen beiderseits schnellschlägiges Zittern. Reflexe (Sehnen und 
Periost) am linken Arm etwas schwächer als rechts. Patellarreflexe beiderseits 
lebhaft. Vasomotorische Erregbarkeit etwas gesteigert. Gesichtsausdruck frei. 
Puls 76, gleichmässig. Nach Bücken 88. Herztöne normal. Beide Ohren 
ebenso wie Gesicht stark, aber gleichmässig geröthet und ohne Temperatur- 
unterschiede. Durch die Untersuchung erscheint er etwas aufgeregt. Auch im 
übrigen ist sein psychisches Verhalten gegen früher etwas ver- 
ändert. Sonst ergibt sich nichts Abnormes; vor allem keine Gesichtsfeld- 
einschränkung oder eine Störung des Geschmacks und Geruchs. 

Die Annahme, dass die Erkrankung die Folge eines durch die 
Narbe auf den N. radialis ausgeübten localen Reizes sei, erscheint 
bei der Verschieblichkeit der Narbe und der weiteren Ausdehnung 
der Sensibilitätsstörung unhaltbar. Hervorzuheben ist vielmehr die 
Schwäche und spontane Schmerzhafbigkeit des ganzen linken Armes 
mit der Anästhesie und Analgesie im verletzten Daumen und dessen 
weiterer Umgebung, das Zittern der Hände, die geringe Erhöhung 
der Patellarreflexe, der vasomotorischen und der mechanischen 
Muskelerregbarkeit, sowie die Pulsbeschleunigung: Symptome, die 
für eine traumatische Nervenkrankheit sprechen. Diese zeigt in- 
dessen vorwiegend das Bild, welches man wohl als locale Hysterie, 
hier im betroflfenen Arm, bezeichnet hat. 

Er wurde im April auf 10 Tage zur Beobachtung nach dem 
Krankenhaus Friedrichshain geschickt, wo man ihn der Simulation 
verdächtig hielt, ihn aber nicht derselben überführen konnte. Be- 
sonders erschien es auffallend, dass er den Daumen nicht sollte 
beugen können, trotzdem dies passiv und bei elektrischer Reizung 
möglich war, und eine Behinderung durch Verwachsung oder Ver- 
letzung einer entsprechenden Sehne nicht vorlag. 

Das kommt aber eben bei hysterischer Lähmung vor. Eine 
Atrophie im linken Daumenballen wurde auch gefunden. Dass keine 
Entartungsreaction besteht und die Sensibilität im Daumen „auf 
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keinen Fall TöUig aufgehoben' ist, spricht nicht gegen die Diagnose 
Hysterie. 

So ftoMerte sich auch Herr Oberarzt Sanit&tflrath Dr. Richter dahin, dass 
die im ErankenhaoB Friedrichahain erhobenen Befunde den nnsrigen und der 
Diagnose der traumatischen Hysterie nicht widersprechen. 

Am 17. Mai dieses Jahres bat der Wärter in einem Gesuch nm weitere 
Veranlassung in seiner Unfallsache, da er fühle, dass die Hand von Tag zu 
Tag schwächer werde. 

Aus dem Protokoll einer erneuten genauen üntersudiung Yom 30. Mai 
durch Herrn Sanitätsrath Richter und Dr. Wilhelmi hebe ich hervor: 

Blühendes Aussehen. Einschränkung des Gesichtsfeldes beidets^ts. 
N. zuckt bei tiefen Nadelstichen im Gesicht nicht zusammen. In den ausge- 
streckten Händen leichter Tremor. Dynamometer: rechts 90, links 48. Die 
Bewegungen in den Gelenken der linken oberen Extremität kOnnen willkürlich 
bis auf den Daumen unbehindert ausgeführt werden. Beim Spreizen der Hände 
beteiligt sich der Daumen links nicht und der dritte und rierte Finger nur wenig. 
Die Abduction des linken Daumens erfolgt nur in geringem Grade und zwar 
unter grosser Schwierigkeit; wie es scheint durch Anstrengung des Abdnctor poIL 
long. Beugen und Strecken des linken Daumens erfolgt nicht einmal spurweise. 
Opponieren kann N. denselben gegen den vierten und fünften Finger überhaupt 
nicht, gegen den zweiten und dritten nur sehr wenig, am besten gegen den 
zweiten. Das Hineinschlagen des Daumens in die flache Hand erfolgt nur 
mühselig und unvollkommen. Beim Ballen der linken Faust bleibt der Daumen 
steif stehen, die Faust schliesst sich an beiden Seiten nicht vollständig, so dass 
man den Finger hineinstecken kann. Die betreffende Narbe ist 2,8 cm lang 
und schneidet an der Grenze von Handteller und Rückenseite des Daumens 
ab. Die passiven Bewegungen zwischen Handgelenk, Metacarpus und Phalangen 
sind frei. Der linke Vorderarm ist vielleicht 1 cm dünner als der rechte; das 
linke Handgelenk aber auch 3 mm dünner als das rechte. Die linke Hand hat 
2 cm weniger Umfang als die rechte. 

Auf faradischen Strom ist Extensoren- und Flexorenwirkung vorhanden, 
links vielleicht sogar früher eintretend; auch der Interosseus I reagirt sofort-. 

Ströme, die rechts sehr unangenehm empfunden werden« verträgt N. links 
bis an den Oberarm hinauf als nicht unangenehm. Galvanische Untersuchung 
ergibt nichts Besonderes. 

Am linken Arm werden Pinselberührungen zwar richtig localisiert, jedoch 
regelmässig zu spät percipieri. Am linken Handrücken werden entsprechend 
dem ersten, zweiten und dritten Finger bis handbreit über das Handgelenk an 
der radialen Seite Pinselstriche nicht empfunden; dies gilt auch vom Hand- 
teller und zwar von letzterem im ganzen. Von der unteren Hälfte des linken 
Unterarms nach unten hin werden Nadelstiche nicht richtig localisirt Auf 
dem Handrücken werden entsprechend dem ersten, zweiten und dritten Finger 
Nadelstiche überhaupt nicht localisirt, was auch für den Handteller zutrifft. 
Patient kann an der linken Hand kalt und warm nicht unterscheiden. Der 
mit dem HanmiergriiF auf die Hand geschriebene Name erscheint sofort 
in rothen Strichen in aller Deutlichkeit. Puls 84; nicht regelmässig. Herz ohne 
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Besonderheiten. Linke Pupille etwas weiter wie rechte. Die Hypnose ge- 
lingt nicht. 

Nach Aufforderung zur Aeusserung, ob und wie weit N. im Dienst als 
Wärter durch sein Leiden behindert sei, schrieb Herr Sanitatsrath Richter 
am 1. Juni folgendes: 

Wie die subjectiven Beschwerden des N. und die objectiven Befunde 
ergeben, leidet er an einer traumatischen Hysterie. Seine subjectiven Klagen 
(das eigentümliche Gefühl und die Schwäche im linken Arm) scheinen nicht 
übertrieben und sind natürlich. Von den objectiven Befunden erhärten die 
Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen der linken Hand und des linken Arms, 
das eingeschränkte Gesichtsfeld, der beschleunigte Puls die Diagnose. 

Da N. seinen linken Daumen jetzt überhaupt nicht gebrauchen kann und 
die Gebrauchsfähigkeit des linken Arms — dem Dynamometer zufolge — jetzt 
bloss die halbe ist, halte ich es nicht für angängig, dass er weiter im Kranken- 
dienst bleibt. Da er sich im Pavillon, der mit den ruhigsten Kranken belegt 
ist, vor nun über Jahresfrist seine Verletzung zuzog, so kann er auch jetzt 
jeden Tag Gelegenheit haben, einem Kranken gegenüber zugreifen zu müssen. 
Er könnte sich dann einen weiteren Schaden zuziehen. Die Prognose ist keine 
absolut ungünstige, die Besserungen vollziehen sich aber erst im Laufe von 
Monaten und Jahren. Selbstverständlich ist N. im Stande, trotz seiner Schädi- 
gung Arbeit zu leisten, zumal es der linke Arm ist, der betroffen wurde. 

Ich würde es, auch mit Bezug auf die Besserung des Leidens selbst, 
deshalb für erspri esslich halten, wenn N. überhaupt vorläufig nicht 
wieder in unserer Anstalt, sondern in einem anderen städtischen 
Institut, seinen Leistungen entsprechend, beschäftigt würde. 

Im Pavillon ist er jetzt — abgesehen davon, dass er seines Leidens wegen 
geschont werden muss und vom Oberwärter nur sehr mit Auswahl beschäftigt 
werden kann — ein Anstoss, da die übrigen Wärtor, ohne Urtheil über seinen 
Zustand die ihm zu Theil gewordene Schonung nicht verstehen. N. selbst aber 
ist, gestützt auf die ihm widerfahrene Schädigung, versucht — und das war 
schon der Fall — über Gebühr missmuthig zu sein und Schonung zu präten- 
diren, wo sie nicht nothwendig ist. 

Psychisch ist er jetzt gegen die Zeit vor seiner Verletzung unverändert. 

Voraussichtlich wird die Frage der Versorgung dieses Wärters wie auch der 
beiden nächsten noch eine ganze Reihe von Verhandlungen mit sich bringen 
und wahrscheinlich eine anderweitige Anstellung in städtischen Diensten erfolgen^). 



') Die Angelegenheit hat inzwischen durch den am 2. Juli erfolgten 
Selbstmord des N. einen jähen Abschluss gefunden. Nachdem er kurz vor- 
her bei einem unerlaubten Verkehr mit einer Wärterin betroffen war, hat er 
sich mit derselben vergiftet. Bei den Motiven mag indessen die allerdings 
irrige Meinung eine nicht unwesentliche Rolle gespielt haben, dass er durch sein 
Verhalten das Anrecht auf eine weitere Unterstützung von Seiten der Stadt 
Berlin verloren habe, zusammen mit der Ueberzeugung von seiner Erwerbs- 
unfähigkeit nach seiner Entlassung. Aus der That dürfte auch ein Bückschluss 
auf eine Veränderung seines psychischen Wesens nicht ungerechtfertigt er- 
scheinen. 
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4. In ähnlicher Weise erkrankte ein W&rter £., der am 
26.März dieses Jahres w&hrend eines Krankentransports beim 
Ringen mit einem erregten Patienten aus dem Omnibus rück- 
lings herausstürzte. Er fiel auf den rechten Arm und stiess sich dabei 
die Haut an der Schulter ab. Bei seiner Rückkehr machte er einen völlig 
gebrochenen Eindruck. Seit dem Unfall nahm er 20 Pfund an Körper- 
gewicht ab, was durch Wiegen festgestellt wurde. Der rechte Zeigefinger war 
angeschwollen, bei Bewegungen schmerzhaft, ebenso wurden die Bewegungen 
in der rechten Schulter schmerzhaft empfunden. Ausserdem klagte er über 
Zucken imd Kältegefühl im rechten Vorderarm, Appetitlosigkeit, Erbrechen, 
Schlaflosigkeit und allgemeine Mattigkeit Er musste daher seinen Dienst 
im Mai aussetzen. 

Der Gesichtsausdruck iet gegen früher leidend. Der rechte Zeigefinger 
ist im Gelenk zwischen mittlerer und hinterer Phalange verdickt Er kann in 
demselben activ gar nicht, passiv nur in geringem Grade unter Schmerzen 
gebeugt werden. Er kann alle Bewegungen im Schultergelenk ausführen, klagt 
jedoch dabei Über Schmerzen im Oberarm. Die Schulter bietet kein abnormes 
Aussehen und es ist auch bei Bewegungen Crepitiren nicht zu hören. Ba 
Widerstandsbewegungen im rechten Arm wird erheblich geringere Kraft ab 
links entwickelt. Der Dynamometer ergibt bei Händedruck links 96, rechts 87 *). 
Man bemerkt beim Druck auf das Dynamometer, dass Patient den rechten 
Zeigefinger extendiert hält und den rechten Daumen dabei nicht zur Faust 
einschlägt. Bei extendiertem linken Zeigefinger drückt er Übrigens ebenso 
stark. Er opponirt rechts nach allen Fingern langsam, besonders nach dem 
Zeigefinger. Dabei zeigt der Daumen Tremor. Bei vorgehaltenen Händen 
zittert die rechte mehr als die linke, beide nicht erheblich. Zeitweise be- 
merkt man spontanes Zucken im rechten Arm. Der rechte Vorderarm ist 
analgetisch, auch im Handteller, der übrige Körper etwas hyperalgetisch'). 
Die Empfindlichkeit für Pinselstriche ist vom rechten Oberarm nach unten 
hin abgeschwächt und die Localisation der Berührungen erfolgt an der 
rechten oberen Extremität schlechter als links. Daselbst konmit auch 
die Empfindung für warm und kalt später zur Perception als links. Der 
Herabsetzung der Sensibilität entsprechend sind die Reflexe am rechten 
Arm geringer als links; sowohl vom Radius und von der Ulna aus, als auch 
beim Beklopfen der Extensoren erhält man schwächere Reflexe als links; dasr 
selbe zeigt sich beim Bestreichen des rechten Handtellers mit dem Hammerstiel 
Links lassen sich die Erhaschen Reflexe eher auslösen als rechts, wo ein Werfen 
des Kopfes nach der beklopften Seite erfolgt. Der Bicepsreflex wird rechts 
offenbar der lebhaften Schmerzhaftigkeit im Oberarm wegen unterdrückt Die 
Kniesehnenreflexe lebhaft. Fussohlenreflexe vorhanden, ebenso Cremasterreflex, 
bei dessen Auslösung man eine lebhafte Erregbarkeit der Innenseite des Ünter- 
Bchenkels bemerkte, welche sich im Beugen des Knies äussert. Die mechanische 



^) Bei einer späteren Untersuchung links 85, rechts 10. 14 Pfund werden 
links gut gehoben, rechts kaum gelüftet. 

') Bei späteren Untersuchungen zeigte sich die Schmerzempfindlichkeit 
im allgemeinen etwas herabgesetzt. 
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Muskel- und Nervenerregbarkeit ist gesteigert. Es entstehen überall Wülste 
beim Beklopfen der Muskeln. Die vasomotorische Erregbarkeit der Haut ist 
deutlich erhöht. Rechte Pupille etwas weiter als linke und nicht ganz kreis- 
rund. (Reaction vorhanden.) Beim Convergiren weicht der linke Bulbus ab. 
Zunge weicht etwas nach rechts ab. Leichte Faserzuckungen. Beim Versuch, 
auf einem Strich zu laufen, tritt er öfter daneben. Die Zunge ist gelblich be- 
legt. Foetor ex ore. Puls 108 — 120; durch Druck auf die schmerzhaften Stellen 
am Oberarm nur wenig beschleunigt. Herzdämpfung normal. Herztöne rein. 
Die Hypnose gelingt leicht^). Von Haus aus ist er ein etwas beschränkter 
Mensch. Auch er hatte keine Ahnung von einem Zusammenhang der Krankheit 
mit dem Unfall. Sein Zustand ist bisher mit geringem Wechsel derselbe ge- 
blieben, nur die Verdauungsstörungen sind vorübergegangen. Beim Beklopfen 
der Muskeln lassen sich jetzt auch nicht mehr Wülste hervorrufen. Er ver- 
richtet seither kaum nennenswerthen Dienst. 

Von Interesse erscheint der Bericht über den Unfall vom 26. März 1896 
(Dr. Werner). 

Der 38jährige Wärter, seit dem 1. Mai 1889 in der Anstalt, beauftragt 
mit der Abholung der Kranken aus der Charit^, kam heute bei Ankunft des 
Wagens mit beschmutzter Kleidung und verstörtem Gesicht, körperlich .hoch- 
gradig erschöpft, zurück und erklärte auf Befragen: Von den 8 Patienten, die 
er zu begleiten hatte, seien einige recht unruhig gewesen. Einer von ihnen 
sei mehrfach aus dem Wagen entwichen und erst nach jedesmaliger heftiger 
Gegenwehr zurückgebracht worden. Als er nun wiederum aus dem Wagen 
herausdrängte, habe er den am Ende desselben sitzenden Wärter dabei gegen 
die Thür gepresst. Diese habe nachgegeben und beide — der Wärter voran — 
seien hinausgestürzt. Er sei dabei auf die rechte Schulter und den Hinterkopf 
gefallen und momentan schwindlig geworden. 

Die Gesichtsfarbe war blass, die ausgestreckten Hände zitterten lebhaft. 
Puls voll, regelmässig, beschleunigt. 120 Schläge in der Minute. Etwas ober- 
halb der Achsel rechts einige linsengrosse blutunterlaufene Stellen, darüber 
gegen den Nacken hin einige rothe Streifen. Beim Niederdrücken leistet die 
rechte Schulter erheblich weniger Widerstand als die linke. 

25. Mai. Die subjective Einwirkung in der Hypnose blieb ohne Erfolg. 
Er klagte über taubes Gefühl in den letzten 2 Fingern der rechten Hand. Es 
sei ihm so, ,als wenn Schnüre darin seien, er habe manchmal so ein ziehendes 
Gefühl vom rechten Oberarm zur Hand; es dröhnt so, als wenn darin etwas 
schnurre". 

Einen Rollenabstand von 15 (faradischer Strom), der ihn im rechten 
Vorderarm nicht incommodirt, erträgt er am linken überhaupt nicht. Am 
rechten Zeigefinger wurden Pinselberührungen verhältnissmässig noch am besten 
localisirt. 

Nach wiederholten genauen Untersuchungen, welche im wesentlichen 
denselben Zustand ergaben, äussert sich Herr Sanitätsrath Richter dahin, dass 
der Wärter als ein sehr leidender Patient zu bezeichnen ist und seine Ent- 



^) In derselben sind die Bewegungen des rechten Schultergelenks völlig 
frei, die des rechten Zeigefingers ohne Schmerzreaction ausführbar. 
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fernnng aus seiner Umgeboog angezeigt erscheint Er empfehle daher, 
ihn in ein stftdtisches Reconvalescentenheim zu schicken. Der 
Zustand könne sich noch bessern. 

5. Sk., 27 Jahr, Wärter. Bei seiner Annahme (5. September 1895) wurde 
ausser einem rechtsseitigen Leistenbruch eine Erkrankung nicht festgestellt. 

Am 23. September 1895 wurde er von einem Geisteskranken 
Seh., welchen er in einer Droschke vom Polizeirevier nach der Anstalt 
transportirte, nach heftigem Ringen mit einem Taschenmesser 
plötzlich in denRücken gestossen, als er ihn bei einem Flucht- 
versuch zurQckhielt. Auf dem Polizeirevier hatte er die Auskunft er- 
halten, dass bei einer körperlichen Visitirung keine gefährlichen Instrumente 
gefunden seien, und dass der Kranke sonst ein gutwilliger Mensch sei, so dass 
die Verletzung eine ganz unvermuthete war. Bei seiner Rückkehr wies er im 
Gesicht Kratzwunden mit angetrocknetem Blut auf; an einem Finger hatte er 
eine leichte Schnittwunde. Er war erregt und hatte ein stark geröthetes Ge- 
sicht. Das dem Patienten abgenommene Taschenmesser hatte eine lange, grosie 
Klinge , welche sich unversehrt zeigte. Die Einstichöffnung war ca. 1 ^/i cm 
breit, das scharfe Ende nach der Wirbels&ule, das stumpfe nach der Seite zu 
gerichtet; der Stichkanal verlief ca. 4 cm links, seitwärts von der Wirbels&ule 
in der Gegend des ersten Lendenwirbels scbr&g auf einen Wirbelkörper zu und 
war etwa 5 cm lang, die Blutung war nicht erheblich, eine nennenswerthe 
Functionsstörung war nicht zu constatiren. Es wurde ein Verband angelegt. 
Die Wunde heilte gut. 

Am 11. October 1895 klagte er Ober eine zusammenschnürende Empfin- 
dung im Leib, wobei er das Gefühl hätte, als ob ihm etwas in die Höhe stiege. 

Schmerzhafte Druckpunkte bestanden nicht, dagegen war das Schmen- 
gefühl in den unteren Extremitäten fast aufgehoben, in den oberen Theilen 
des Körpers herabgesetzt. 

Am 13. October ergibt die Untersuchung, dass die Schmerzempfindung 
in den Beinen merklich besser geworden ist, wenngleich sie hier wie im Übrigen 
Körper noch etwas vermindert erscheint. Pupillen mittelweit, gleich, reagiren 
auf Licht und Convergenz, Zunge wird gerade, aber unter deutlichem Zittern 
vorgestreckt. Zittern in den ausgespreizten Fingern, Patellarrefleze lebhaft, 
wie auch am 11. constatiert war. Sk. gibt an, schreckhaften Gemüths zu sein; 
das Erlebniss habe auf ihn erschütternd gewirkt, so dass sich 
das 2^ttem eingestellt hätte. Er war in ängstlicher Stimmung (Dr. Schmidt). 
Am 15. und 16. October fand eine genauere Untersuchung durch Herrn Dr. 
Anker und mich statt: 

Sk. antwortet auf Befragen, dass bei dem Stich in den Rücken 
der Schmerz weniger stark gewesen sei als der Schreck. Er 
habe keine Ahnung gehabt, dass der Patient noch ein Messer bei sich fahrte. 
Die Wunde ist jetzt völlig vernarbt. Sk. klagt über ein Gefühl , als wäre 
ihm das , Kreuz entzwei", über Kopfschmerzen, ein Gefühl aufsteigender Hitze 
und Schmerzen in der Nackenmusculatur, Über Frösteln im Rücken vom Kreuz 
bis zum Hinterkopf. Zittern der Glieder und ein zusammenschnürendes Grefilhl 
um die Hüften, das früher gleichfalls vorhanden gewesen sei, habe sich bereits 
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gebessert Die Verdauung sei sohlecht, es bestehe Appetitlosigkeit, und der 
Stuhl sei nur durch Bitterwasser herbeizuführen. Er schlafe unruhig. 

Aus dem möglichst genau aufgenommenen Status hebe ich nur folgendes 
hervor: 

Die Eniephänomene sind beiderseits etwas gesteigert, rechts stärker wie 
links. In den erhobenen Beinen starker Tremor. Bauchreflez lebhaft. Die 
vasomotorische Erregbarkeit ist erhöht: auf Striche mit dem Hammergriff er- 
scheinen Leisten auf der Haut des Rückens. Sensibilität normal, auch in der 
Gegend , wo er das Gürtelgeftihl angibt. Die Narbe ist auf Druck nur wenig 
schmerzhaft. Herztöne rein. Bei längerem Stehen bleibt die Temperatur beider 
Körperhälften gleich, nur das rechte Ohr fflhlt sich bedeutend heisser an wie 
das linke. Puls 21 — 24—26 in der Quart, etwas gespannt. Frequenz wechselt, 
je nachdem die Zählung nach längerer Ruhe oder unmittelbar nach der Unter- 
suchung einer anderen Eörperstelle, nach einer Frage etc., vorgenommen wird. 
Bei längerem Bücken vermehrt sich die Frequenz um d— 4 Schläge in der 
Quart, ebenso bei geringen körperlichen Bewegungen. Dagegen steigert ein 
längerer starker Druck auf die als schmerzhaft bezeichnete Stelle links unter- 
halb der Wunde zwischen dieser und dem Darmbeinkamm die Polszahl nicht. 
Percussion des Hinterkopfes soll schmerzhaft sein, ebenso die der Schläfen. 
Zunge kommt gerade heraus, zittert fibrillär. 

Allgemeine Blässe der Haut, weniger der sichtbaren Schleimhäute. Auf- 
fällige Niedergeschlagenheit, die Patient auf den erlittenen Schreck und seine 
jetzigen subjectiven Beschwerden zurückführt. Alles übrige normaL 

Die Untersuchung hat also nichts ergeben , was darauf schliessen Hesse, 
dass der Stich ein wichtiges inneres Organ, etwa das Rückenmarck oder einen 
grossen Nervenstamm getroffen habe. Die subjectiven Beschwerden, über die 
der Patient zur Zeit klagt, die Schmerzen im Kreuz, in der Nackenmusculatur 
und im Kopf, das Zittern der Glieder, das aufsteigende Hitze- und Kältegefühl, 
die Schlaflosigkeit und Verdauungsstörungen sind neurasthenischer Natur ; hier- 
für sprechen auch die objectiven Zeichen, die an ihm gefunden wurden: die, 
wenn auch geringe Steigerung der Kniephänomene, der Tremor der Beine, 
die vasomotorischen Störungen (Urticaria factitia, Temperaturdifferenzen an den 
Ohren), die abnorme Erregbarkeit des Herznervensjstems (unverhältnissmässige 
Steigerung der Pulsfrequenz bei geringfügigen körperlichen Anstrengungen und 
unbedeutenden psychischen Erregungen), die melancholische Verstimmung. 

Es ist unseres Erachtens wohl anzunehmen, dass diese 
neurasthenischen Erscheinungen durch das Trauma und vor 
allem durch den damit verbundenen psychischen Schreck 
hervorgerufen worden sind. 

Sk. will aus durchaus gesunder Familie stammen und früher nie krank 
gewesen sein. Er hat seine Militärpflicht erfÜUt. Seine Stimmung ist vordem 
eine völlig normale gewesen. 

Am 29. October 1895 (Untersuchung durch Herrn Oberarzt Sanitätsrath 
Dr. Richter) klagte er, es sei ihm noch schlecht, er habe Brustschmerzen, 
es sei ihm, als ob Ameisen in seiner Wunde wären, er sei so schwach, habe 
•krankhafte Nerven*. Er schlafe wenig, da die Wunde immer schmerze, er 
habe Kopfweh und das Essen schmecke nicht. Es sei im allgemeinen schlechter 
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gewordeiL Sein Stuhlgang aei nnregehnftMig. Die Sdunenen ziehen msher 
und achnlliten ihm manchmal den Magen la. Der Genchteanadrack ift da 
tranriger. Die Ohren lind heide hei«, dai reefate heimer, beide tehen gerOthet 
ans. Beklopfen des Kopfes ist über dem linken Ohr nnd dem Hinterhaupt 
schmerzhaft. Stechen mit der Nadel empfindet er im Hinterkopf sdunerzhaft. 
Sodann klagt er Aber Nackenschmersen. Pols 10 — 11 X 12 in der Minute, 
klein. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln mid Nerren ist nicht echöhi 
Die Patellarreflexe sind sehr lebhaft. Am ganzen Hals empfindet er Nadelstidie 
sehr schmerzhaft. 

Die Haut hat erhöhte vasomotorische Empfindlichkeit. Die beechriebenen 
Störungen, das niedergeschlagene Wesen des Patienten, die Schmerzen und 
sonstigen GeftlhlsstOrungen im Nacken, die Pulsfrequenz, die subjectiven Klagen, 
das gesteigerte Kniephänomen, die Ceberempfindlichkeit der Narfoennmgebung, 
finden in der Verwundung Tom 23. September dieses Jahres in der linken 
Rückenseite ihre Erklärung. Eine Verletzung innerer Organe ist nicht vor- 
handen. Der Znstand schreitet im einzelnen zum Besseren, im anderen zum 
Schlechteren, namentlich hat er heute belegte Zunge nnd Ozäna. 

Sk. wurde in das Moabiter städtische Krankenhaus geschickt 
Dort blieb er vom 31. October 1895 bis 21. Januar 1896. Daselbst wurde 
wegen eines Unterschenkelgeschwürs infolge von Krampfadem die Unterbindung 
der grossen Vena saphena vorgenommen. Am 11. Januar 1896 wurde von 
Herrn Prof. Dr. Goldscheider auf diesseitige Anfrage der Bescheid g^eben, 
dass Sk. noch an hypochondrisch-neurasthenischen Beschwerden 
litte, dass aber Besserung eingetreten sei. Am 5. Februar 1896 wurde von 
Herrn Sanitätsrath Richter bemerkt: Sk. ist seit dem 3. dieses Monats ausser 
Bett und verrichtet nur leichtesten Dienst. Er fühlt sich noch schlaff im linken 
Arm, der Djmamometer weist jedoch keine bemerkenswerthen Unterschiede im 
Händedruck auf. Er sagt auch, dass es den Rücken herauf brenne. Sonst 
sieht er etwas besser aus. Der Appetit ist nicht besonders. Nach seinem 
Wiedereintritt hier waren die unteren Extremitäten und der Rücken etwas 
zu wenig empfindlich gegen Nadelstiche. Er wurde absichtlich nicht eingehen- 
der untersucht. 

Am 17. Februar 1896 bittet Sk. in sehr zitternder Handschrift um Auf- 
nahme in ein anderes Krankenhaus, da er versucht habe, Dienst zu thun, und 
sich dadurch noch weit schlechter fühle. 

Am 21. Februar 1896 wurde festgestellt (Richter), dass er noch an 
traumatischer Hysterie, Schmerz in allen Gliedern, Kopfschmerzen, Ziehen Über 
dem Magen, Pulsbeschleinigung, Frösteln, Unempfindlichkeit gegen Nadelstiche 
am ganzen Körper, Schmerzen beim Beklopfen an der unteren Wirbelsäule, 
schlechtem Schlaf, Appetitmangel etc. leide, und es wurde daher seine Unter- 
bringung in eine Klinik befürwortet. 

Er kam in die Charit^, wo er sich wohl jetzt noch befindet^), am 



*) Am 3. Juli wurde er entlassen. Nachdem er vom Reichsversicherungs- 
amt naturgemäss zurückgewiesen wurde, wandte er sich wieder an die Anstalt 
Er soll demnächst behufs weiterer Versorgung genau untersucht und begut- 
achtet werden. Er sieht sehr abgemagert und blass aus und erscheint vor- 
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22. Februar 1896. Kurz vor seiner üeberfüfarung dahin sah ich ihn noch ein- 
maL Er war sehr erregt» zeigte einen deprimirten Gbsichtsausdruck und klagte, 
dass er nicht mehr gehen könne. Dabei fOhlte er eine grosse Schwäche, es 
brenne ihm wie Feuer in der Wunde, es koche ihm auf der Brust. Die Zunge 
ist gelb belegt und zittert stark fibrillär beim Hervorstrecken. Die ausgestreckten 
H&nde zeigen schnellschl&giges Zittern. Ab und zu werden spontane Zuckungen 
in Armen und Beinen bemerkt. Händedruck beiderseits schwach, links mehr 
als rechts. Blasse Gresichtsfarbe , Ernährungszustand ziemlich gut. Von einer 
ausfährlichen Untersuchung muss Abstand genommen werden , da er psychisch 
sehr erregt erscheint. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier um ein 
schweres nervöses Krankheitsbild handelt, welches im Anschluss an 
eine Verletzung durch einen Geisteskranken nun schon '/i Jahr 
die völlige Dienstunfähigkeit des betreffenden Wärters bedingt hat 
und auch in absehbarer Zeit keine günstige Prognose gibt. 

Aus der Charit^ erfuhren wir Ende April, dass er an Rheuma- 
tismus und Endocarditis leide. 

Da es unwahrscheinlich ist, dass bei den zahlreichen ärztlichen 
Untersuchungen sowohl in Dalidorf wie auch in dem städtischen 
Krankenhaus zu Moabit eine vorhandene Erkrankung des Herzens 
nicht bemerkt worden wäre, so ist wohl anzunehmen, dass dieselbe 
erst später hinzugekommen ist. Wenn man sie in eine Beziehung 
zu dem Unfall setzen wollte, so liesse sich die allerdings nur etwas 
gezwungene Erklärung geben, dass durch den Stich Infectionsträger 
in die Blutbahn gelaugt wären, welche zur Herzerkrankung geführt 
hätten. Indessen ist daran zu denken, dass Gelegenheit dazu auch 
eventuell durch die Venenunterbindung gegeben sein könnte. Am 
natürlichsten ist es aber, dass der Rheumatismus, der vorher nicht 
bestanden hat, unabhängig vom Unfall als zufällige Complication 
hinzugekommen ist und die Endocarditis nach sich gezogen hat. 

Selbstverständlich lassen sich eine Anzahl der vorher ange- 
führten Symptome allein aus einer schweren Endocarditis herleiten, 
die Gesammtheit der eben geschilderten Krankheitszeichen macht 
aber die Annahme einer Neurose doch unabweisbar. 

Das wird auch durch eine Aeusserung von Seiten der Charite 



läufig noch völlig arbeitsunfähig. Seine hypochondrisch- neurasthen Ischen Er- 
scheinungen sind eher schlechter geworden. Er klagt jetzt über Zuckungen im 
ganzen Körper, als .möchte es telegraphiren". Es besteht die Absicht, für ihn 
Tom Juli ab eine Unterstützung, sowie Aufnahme in die städtischen Heimstätten 
f&r Genesende zu beantragen. 
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bestätigt. Am 29. Mai 1896 wurde geschrieben: Bei Sk. hat sieh 
der Herzfehler nahezu compensirt. Es entwickelt sich bei ihm lang- 
sam das Bild der Hysterie. FQr den Beruf eines Irrenwarters 
ist er nicht mehr geeignet. (Stabsarzt Dr. Schulz.) 

Mir ist es einleuchtender, dass die fast unmittelbar n&ch dan 
Unfall aufgetretenen neryösen Symptome nur von der hinzogekom- 
menen Gelenk- und Herzkrankheit in den Hintergrund gedrängt 
waren, und dass nach Besserang der letzteren das Bild der Hysterie 
wieder allmählich zum Vorschein gekommen ist. 

6. Eine Gehirnerschütterung trug ein anderer Wärter nach 
SchädeWerletzung durch einen Irren davon. 

Nach einem am 26. M&rz 1890 von Herrn Sanitfttsrath Dr. Richter 
ausgestellten Attest erhielt der Wärter B. (geboren 1861) am 13. Norembet 
1889 von einem tobsüchtigen Kranken einen Schlag mit einem 
Kegel vor den Kopf. B. stürzte bewusstlos zusammen, kam aber bald 
wieder zu sich. Die durch den Schlag erfolgten sichtbaren Verletzungen waren 
nur geringe, eine V* <^™ lange oberhalb der rechten Stirn, eine ebenso grosK 
auf dem Nasenrücken und eine oberhalb des linken inneren Augenwinkels. 
Hingegen traten, nachdem die schwere Benommenheit der ersten Tage ge- 
schwunden war (er erbrach auch die ersten Tage und nahm keine Nahnmg)^ 
anderweitige Symptome in die Erscheinung: Schwindel, namentlich beim 
Bücken, Kopfschmerz, Klingeln und Sausen im Kopf, anderweitige abnoime 
Sensationen in demselben (z. B. als ob der Kopf beim Gehen zurückbUebe, 
als ob er immer betrunken w&re etc.), zeitweise Schlaflosigkeit und vollkommene 
Taubheit auf dem rechten Ohr. Zeitweise klagt er auch Über Zerrüttung dei 
ganzen Nervensystems. Diese Symptome bestehen im allgemeinen fort. 

DieBehandlung war zumeist eine symptomatische, zuletzt bekam B. JodkalL 

Nach einer weiteren Aeusserung vom 16. November 1889 (Richter) 
hat eine besondere Veranlassung zu der Gewaltthätigkeit des Patienten nidit 
stattgefunden. Dieser glaubte beobachtet und verfolgt zu werden und war 
stets mürrisch und schon üfter isolirt. Ihn. permanent isolirt zu halten lag 
kein Grund vor; er hat an diesem Tage mit Kegel geschoben, und das Ein- 
treten jener plötzlichen Erregung Hess sich nicht vorausbestinmien. 

Die Verletzung des Wärters B.ist demnach als ein unve^ 
schuldeter Unglücksfall zu bezeichnen. Die ausführliche Kranken- 
geschichte Übergehe ich hier, soweit sie die ersten acuten Erscheinung^ 
betrifft. B. war längere Zeit bettlägeiig und blieb völlig arbeitsunfähig. Er- 
wähnen möchte ich nur, dass am Morgen nach dem Unfall Beschmutzung der 
Bettwäsche mit Blut aus der Nase bemerkt wurde. 

Am 21. März 1890 gab er an, dass die Narbe auf dem rechten Stirn- 
bein schmerzhaft sei und dass von ihr Stiche ausgehen, die sich auf die ganxe 
Kopfseite erstrecken; die übrigen Narben thäten nicht weh. Gesichtsfeld bei 
grober Prüfung seitlich und oben nicht eingeengt Knochenleitung des Schalls 
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rechts und links am Kopf absolut aufgehoben. Luftleitung links gut, rechts 
hört er gar nichts. Das rechte Trommelfell ist normal. Am 4. April 1890 
richtete B. folgendes Gesuch an die vorgesetzte Behörde: 

.Bei meiner am 1. April dieses Jahres stattgehabten militärärztlichen 
Untersuchung bin ich als dauernd dienstuntauglich aus dem Mili- 
tärstande ausgestossen. Hieraus muss ich leider schliessen, dass 
mir mein jetziger Zustand wenig Hoffnung gibt auf Besserung. Aus diesem 
Grande sehe ich mich veranlasst^ die hochgeehrte Direction zu bitten, mich 
aus meinem Dienste zu entlassen und zwar unter nachstehender Bedingung: 
.Ich beanspruche , dass mir für meine ganze Lebensdauer mein jetziges Ge- 
halt in Höhe von 27 Mark monatlich gezahlt wird. Ferner verlange ich für 
Entschädigung der Kost, Wohnung wie Kleidung monatlich 45 Mark. Ich 
hoffe, dass diese meine Bitte nicht unbescheiden und mir dieselbe gewährt 
werden wird. Sollte mein Zustand im Laufe der Jahre sich derart bessern, 
dass ich im Stande bin, irgend einen meiner Stellung angemessenen Posten zu 
bekleiden , würde ich mich verpflichten , mich der Anstalt oder dem Magistrat 
der Stadt Berlin unter gleichen Bedingungen zur Verfügung zu stellen.* 

Dieses Gesuch wurde von der Anstaltsdirection am 19. Mai 1890 befür- 
wortet, indem der Betrag der darin verlangten Unterstützung dem Ermessen 
der Behörde anheimgestellt wurde. 

B. habe durch einen Irren eine schwere Kopfverletzung erlitten. Er 
bedurfte zunächst mehrere Monate lang der Behandlung und 
dann noch der Beobachtung, um festzustellen, ob der zurückgebliebene Zustand 
als ein dauernder anzusehen ist. Es kann nunmehr angenommen werden, dass 
die sich unmittelbar an die Verletzung anschliessende Krankheit abgeschlossen 
ist. Der p. B. leidet jetzt infolge seiner Verletzung an Taubheit auf dem 
rechten Ohre, Schwindel beim Bücken und bei anderen Bewegungen, häufigem 
Kopfschmerz und an weniger bestimmten nervösen Erscheinungen. Er ist 
zunächst nicht in der Lage, einem Erwerbe nachzugehen, 
und wird es auch, selbst wenn noch eine Besserung eintreten 
sollte, in absehbarer Zeit nur in beschränktem Maasse sein. 
Es dürfte sich daher empfehlen, ihm die nachgesuchte Ent- 
lassung zu bewilligen, und in der Billigkeit liegen, ihm eine 
ausreichende Unterstützung zunächst wenigstens für dieses 
Jahr zu gewähren. 

Auf den Vorschlag der Behörde, ihn zunächst noch auf einige Wochen 
in die Heimstätte für Genesende nach Heinersdorf zu senden, ging 
B. nicht ein. 

Am 26. Juni 1890 wurde eine monatliche Unterstützung von 
60 Mark vom 1. Juli bis Ende December 1890 bewilligt unter Ent- 
gegensehen eines weiteren Berichtes, in welchem Maasse er bis dahin die Er- 
werbsfllhigkeit wieder erlangt habe. B. trat am 1. Juli aus dem Anstalts- 
dienst aus. 

Am 17. November 1890 beschuldigte ihn L. in einer Anzeige bei der 
Direction der Simulation. Vorgeladen und zu ProtocoU vernommen, erklärt L., 
B. habe vor drei Zeugen gesagt, er sei durch jene Verletzung nicht arbeitsunfähig 
Archiv für ünfiillheükunde, Öewerbehygiene nnd Gewerbekrankheiten. I. 21 
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geworden. Gegenwärtig habe er eine Stelle als Kleiderreiniger inne und Ter* 
diene monatlich 18—20 Mark. 

Demgegenüber gibt B. an» dass er weder znr Zeit in Arbeit stehe, nocb 
bisher irgend eine nennenswerthe Beschäftigung gehabt habe. Er habe nnr 
eine Zeit lang einem Herrn die Sachen gereinigt. 

Das Protocoll wurde gleichzeitig mit einem Attest an die Behörde mit 
dem Bemerken Übersandt (17. December 1890), dass der B. allerdings ein wenig 
in seiner Leistungsfähigkeit gebessert zu sein scheint, wie er dies selbst zugibi 
dass aber im wesentlichen eine Aenderung des Zostandes noch nicht eingetreten 
ist. Die Angaben des p. L. beruhen wohl auf einer etwas schwachsinnigen 
Renommage auf der einen, auf übertreibender Animosit&t auf der anderoi 
Seite. Es wird vorgeschlagen, die bisherige Unterstützung noch auf yorläujSg 
3 Monate gewähren zu wollen. 

Aus dem betreffenden Attest vom 16. December erwähne ich folgendes 
(Sanitätsrath Richter): 

B. klagt Über Kopfschmerzen, dieselben treten aber nur periodisch auf, 
meist Morgens und dann, wenn er sich bückt oder mit dem Kopf niedrig 
lieg^; er schläft deshalb in sitzender SteUung. Die Kopfschmerzen gehen meist 
von vom nach hinten, nehmen aber sonst den ganzen Kopf ein. Femer klagt 
er über Schwindel, aber nur beim Bücken. 

In den letzten 14 Tagen hat sich sein Zustand insofern verschlechtert, 
als er an beängstigenden Träumen leidet; er bekommt dann .einen Schreck 
und ein Zittern, ein Gefühl, als ob der ganze Kopf taub wäre", und er mnss 
vor Unmbe das Bett verlassen und umhergehen. 

Gebessert hat sich sein Zustand insofern, als er seit October dieses 
Jahres nicht am Stock zu gehen braucht; dahingegen fühlt er sich, wie bereits 
angedeutet, seit den letzten 14 Tagen , seit welcher Zeit er an jenen Träumen 
leidet, wie zerschlagen am ganzen Körper. 

Die 7 Monate, welche er nach seinem Unglücksfalle noch in der Anstalt 
verbrachte, erscheinen ihm heute wie ein Traum. Sonst glaubt er jetzt seinen 
richtigen Verstand zu haben, nur ist er nicht wieder im Besitz seines richtigen 
«Temperaments* und hat zu nichts Lust. 

Körperlicher Befund: Der p. B. sieht nicht schlecht genährt aus, sein 
Gesicht ist ziemlich geröthet, sein Blick aber ist unstät und nicht frei. Ueber 
dem rechten Scheitelbein, der Stirn und der Nase hat er je eine Narbe. Die- 
selben sind nicht schmerzhaft und auf der Unterlage verschiebbar. Das Be- 
klopfen des Kopfes thut ihm nirgends weh, nur ist ihm, wenn er z. B. einen 
Fehltritt thut, als ob ihm das Gehirn los wäre. In der Unterhaltung hält B. 
immer das linke Ohr dem Sprecher entgegen; denn auf diesem höre er sehr 
gut; ob er auf dem rechten etwas höre, wisse er nicht. Jedenfalls muss man, 
um von ihm richtige Antworten zu bekommen, laut und deutlich sprechen. 
Zeitweise spricht B., wenn man ihn sehr laut anredet, nach Art Schwerhöriger 
ebenfalls sehr laut. Er hört auf dem linken Ohr eine Taschenuhr reichlidi 
spannweit ticken. Wenn er das linke Ohr zuhält, bemerkt man sofort, wie er 
auf einmal absolut nichts mehr hört. Auf dem rechten Ohre hört er nur die 
fast angelegte Taschenuhr ticken. Der rechte und linke Gehöi^ng ist nicht 
schmerzhaft und das Trommelfell von richtigem Glänze. Er hört übrigens 
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eine schwingende auf den Kopf gesetzte Stimmgabel nur in der Umgebung 
des linken Ohres bis etwa zur Schädelmitte. Die linke Pupille ist vielleicht 
eine Idee weiter als die rechte. Die Zunge ist ein wenig belegt und zittert. 
B. trinkt täglich ein Glas Bier, nie mehr. Geruch, Geschmack, Sensibilität am 
Kopf normal. 

Vor dem Unglücksfall will B. mit Kleidern 138 Pfund gewogen haben; 
jetzt wiegt er mit Kleidern 124 Pfund. Bei geschlossenen Augen und hori- 
zontal erhobenen Armen schwankt B. etwas und sank einmal etwas weit nach 
hinten über. 

Die gespreizten Finger zittern übrigens nicht. Die Arme des B. sind 
kräftig, ebenso sein Händedruck. B. klagt, dass es ihm an Appetit fehle. 

Dann hätte er Nervenzuckungen im ganzen Körper, namentlich an den 



Unterschenkelausschlag richtig auszulösen. 

Schwere Arbeit, z. B. Kohlentragen, könne er nicht verrichten. Die 
Arme seien schon kräftig genug, aber die Beine versagten den Dienst; wenn 
er den Kohlenkasten so vor sich habe, müsse er rückwärts gehen und laufe 
Gefahr, die Treppen herabzustürzen. In geistiger Beziehung macht B. einen 
besseren Eindruck wie früher, aber er erscheint doch immer noch, wohl nament- 
lich mit zufolge seiner Schwerhörigkeit, geistig nicht vollkommen frei. 

Am 16. Februar 1891 wurde beschlossen, dem B. die bisherige 
Unterstützung von monatlich 60 Mark auf fernere 6 Monate 
weiter zu gewähren. 

Am 25. Februar bemerkt B. in einem Bittgesuch, dass er seine Ersparnisse 
zur Förderung seiner Gesundheit habe zusetzen müssen. Er fürchte, in eine 
elende Zukunft gehen zu müssen. 

Am 19. Juni 1891 fand eine erneute Untersuchung mit folgendem Er- 
gebniss statt (Richter): 

Das Datum der letzten Untersuchung wisse B. nicht mehr. 

Er habe jetzt zu klagen über Schwindel, Erbrechen, Uebelkeit und 
Appetitlosigkeit. Das Erbrechen habe er seit drei Wochen; früher hätte er nicht 
daran gelitten. Der Schlaf sei schlecht, er fühle sich auch im allgemeinen 
müde und matt. Er könne nicht einschlafen, wache immer wieder auf und 
träume. Mit dem Kopfe niedrig könne er überhaupt nicht schlafen, er müsse 
immer in sitzender Stellung schlafen, sonst träume er und fühle sich Morgens 
abgespannt. Seit einigen Wochen verschaffe er sich durch einen ihm bekannten 
Wärter Morphiumpulver (?); das beruhige ihn und er könne schlafen. Wie 
sein Gedächtniss sei, wisse er nicht, aber er meine, es sei schlechter; er fühle 
Dumpfheit im Kopfe. Die Kopfschmerzen seien eigentlich jetzt besser, er hätte 
sie nur noch zeitweise, sie seien weg, seitdem er das dumpfe Gefühl im Kopfe 
hätte. Sein Stuhlgang sei in Ordnung. 

B. wiegt 122 Pfund mit Kleidungsstücken (er hat also seit December 
wieder 2 Pfund abgenommen). Sein Gesichtsausdruck ist entschieden ein 
leidender, und das Gesicht ist so mager, dass sich die Kiefer sämmtlich 
markiren. 

B. geht am Stock, und zwar meint er selbst, das sei vielleicht nur Ge- 
wohnheit; jedoch fühle er sich auch zeitweisse unsicher auf den Beinen. Auf 



324 Max Edel 

einem Strich geht er jedenfalls sehr unsicher. Die Treppen könne er nur sehr 
schlecht steigen, weil er in den Knieen schwach und zittrig seL Ob er jetit 
eine Last die Treppe hinauftragen kOnne, ohne hintenüber zu fallen, wisse er 
nicht. Einen Stuhl kann er noch in der Horizontalen vor- und zurückstossen. 

Eine Kehrtwendung fällt sehr ungenügend aus. 

Bei geschlossenen Augen droht B. h&ufig nach hintenüber zu fallen. Die 
gespreizten Finger zittern nicht. (6. trinkt jeden Tag nur einen Schnaps und 
ein Glas Bier.) Er vermag sich nur unter Schwierigkeiten auf die FussspiUes 
zu steUen; schliesst er dabei die Augen, so fällt er um. 

Auf dem Nasenrücken und auf der Stirn über der Nase alte Narben (ron 
jenem Kegelschlag herrührend). 

Die Empfindlichkeit auf Nadelstiche ist auf der Stirn herabgesetzt und 
ebenso auf der ganzen Schädelschwarte, mit Ausnahme der Gegend über dem 
linken Ohr. Die Empfindlichkeit des Gesichts ist erhalten. Das Beklopfen des 
Schädels ist nicht schmerzhaft, ausser an einer Stelle über dem rechten Ohr. 
Druck auf die AugenhOhlennerven ist nicht schmerzhaft. Eine Taschenuhr hÖit 
B. rechts nur, wenn sie an das Ohr angelegt ist; links hört er sie bis zur ge- 
wöhnlichen Entfernung. 

B. hält übrigens in der Unterhaltung wie früher das linke Ohr vor, und 
auch so muss man mit ihm noch laut sprechen. Hält B. das linke Ohr zu, so 
hört er mit dem rechten gar nichts, aber auf dem linken, trotzdem es zuge- 
halten ist, undeutliche Töne; auf dem rechten ist alles taub. Er höre über- 
haupt auf dem linken Ohr besser, seitdem die Kopfschmerzen weg seien. 

Die linke Pupille ist eine Wenigkeit weiter als die rechte, sonst sind die 
Pupillen für Liebt und Beschattung empfänglich. B. sieht übrigens gut. Die 
Geruchsempfindung ist auf beiden Nasenlöchern vorhanden. Der linke äussere 
Gehörgang ist mit Schmalz verstopft und sein TrommelfeU nicht zu sehen. 
Rechts ist dasselbe der Fall. Ohrausfluss hat er nicht. Die Zunge zittert etwas, 
wird aber gerade herausgestreckt. Die Geschmacksempfindungen auf der 
Zungenspitze sind vorhanden. 

Umgefallen sei er zufolge Schwindels noch nicht, aber wenn er nur auf 
einen Omnibus steigt oder in der dritten Etage zum Fenster hinaussieht, wird 
ihm übel; schwarz vor den Augen werde ihm nie. Wenn er sich bücke, werde 
ihm schwindlig. Der Händedruck ist gleich und beiderseits kräftig; der Unter 
Schenkelreflex ist normal. B. beschäftigt sich jetzt gar nicht; er fühlt sich 
nicht kräftig genug und unsicher in allem. Er lese und gehe spazieren; was 
er gelesen habe, das wisse er nächstes Jahr noch. 

Im allgemeinen macht B. in der That einen geistig und körperlich un- 
sicheren Eindruck. Simulation oder Uebertreibung krankhafter 
Erscheinungen ist auszuschliessen. Er erscheint zufolge des Ge- 
schilderten thatsächlich nicht fähig, sich selbständig zu ernähren. 

Am 24. Juni 1891 wurde von dem Director der Anstalt dieFort- 
Zahlung der bisher gewährten Unterstützung auf Grund vor 
stehenden Berichtes befürwortet. Da eine Wiederherstellung des 
p. B. nach Art und Dauer des Leidens wohl ausgeschlossen erscheint, auch 
eine Besserung bis zu einiger Erwerbfähigkeit wenigstens in absehbarer Zeit 
nicht zu erwarten steht, so wird der Erwägung anheimgestellt, ob es sich nicht 
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empfehle, die weitere Unterstützung des p. B. nicht auf den An- 
staltsetat zu nehmen, sondern besonders beim Magistrat zu 
beantragen, wie dies früher geschehen sei. Auch wird empfohlen, eine 
Untersuchung des p. B. durch den städtischen Vertrauensarzt 
zu veranlassen. 

Letzterem wurde Folge gegeben. 

Was das Resultat der Untersuchung anbetrifft, so erscheint es dem Herrn. 
Physikus Dr. Schulz glaubhaft, »dass p. B. an einer starken Herabsetzung des 
Gehörs auf dem rechten Ohre leidet, und dass er dieses Ohr nicht verwenden 
kann, um einem Gespräche zu folgen. Ausserdem ist es glaubhaft, dass er an 
einer Neigung zum Schwindel leidet, welche seine Leistungsfähigkeit beschränkt. 
Dagegen bestehen bei ihm Lähmungserscheinungen an den Extremitäten nicht 
und er ist im Besitze einer guten Muskelkraft, namentlich in den oberen Ex- 
tremitäten. 

Was seinen Geisteszustand anbetrifft, so sind mir besondere Zeichen 
einer eigentlichen Geisteskrankheit nicht entgegengetreten. Es geht auch aus 
seinen Angaben, die er mir gegenüber machte, hervor, dass er im Stande ist, 
für seine Bedürfnisse zu sorgen und seinen kleinen Haushalt selbst zu leiten. 
Ausserdem hat er nach seinen eigenen Angaben im November vorigen Jahres 
einem Herrn die Sachen gereinigt und dadurch einen Verdienst gehabt. Er 
behauptete zwar in dem einen Protokoll, dass er ein sehr kurzes Gedächtniss 
habe, aus dem Attest des Herrn Dr. Richter vom 19. Juni dieses Jahres geht 
aber hervor, dass er diesem gesagt hat: was er gelesen habe, wisse er noch im 
nächsten Jahre. Auch bei mir konnte er ganz gut dasjenige, was er aus der 
Zeitung ersehen hatte, mittheilen. Unter Berücksichtigung der protokollarischen 
Aussagen der Schuhmacher T., L. und des Malers S. und meiner eigenen Be- 
obachtungen vermag ich einen Verdacht auf Uebertreibung von 
Seiten des p. B. nicht von der Hand zu weisen, und wenn auch 
meine eigenen Wahrnehmungen in Bezug auf den körperlichen Befund bei dem 
Untersuchten mit den in Dalldorf festgestellten Symptomen durchaus nicht im 
Widerspruch stehen, so ergeben diese doch keinen objectiven sicheren Nach- 
weis, dass p. B. in dem Maasse krank und arbeitsunfähig ist, wie er angibt. 

Nach dem mir vorliegenden Materiale möchte ich mein Gutachten für 
jetzt darauf beschränken, dass er in Bezug auf seine Erwerbsfähig- 
keit beschränkt erscheint und dass er nicht im Stande ist, sich voll- 
kommen selbst zu ernähren. Um jedoch den Grad der Beeinträchtigung fest- 
zustellen, gebe ich aber ergebenst anheim, wenn thunlich, durch eine geeignete 
Persönlichkeit über sein Verhalten und über seine eventuelle Beschäftigung 
noch Erhebungen anstellen zu lassen. Jedenfalls dürfte ferner eine dauernde 
Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit aber auch jetzt noch nicht angenommen 
werden können, da eine Besserung nicht auszuschliessen ist, wenn dieselbe auch 
in zunächst absehbarer Zeit nicht erwartet werden kann.*" 

Des weiteren wurde beschlossen, für Juli und August noch je 
60 Mark zu bewilligen, ferner 26 Mark für die Zeit bis Mitte 
September. 

Vom 15. September 1891 wurde B. versuchsweise als Hilfsdiener 
gegen 2 Mark 50 Pfennig Diäten in städtischen Diensten (im 
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Eirchenbureau) beschäftigt; unter dem Vorbehalt täglicher 
Entlassung. 

In einem Gesuch vom 4. November 1891 bittet B. um Erhöhung seines 
Lohnes von 2 Mark 50 Pfennig auf 3 Mark täglich, da er keine Kleidung mehr 
habe. Er blicke mit Sorgen in die Zukunft, da er wisse, dass er dem Siechthum 
verfalle; sollte sich sein Zustand plötzlich verchlechtem und er nicht mehr in 
der Lage sein, fQr sich zu sprechen, so bitte er im voraus, gütigst für ihn Sorge 
tragen zu wollen. Er sei ein Opfer seines Berufs, gänzlich ohne sein Ver- 
schulden. 

EineAeusserung über sein bisheriges Verhalten im Dienste 
besagt, dass der p. B. zwar etwas schwerhörig sei und dadurch im Verkehr 
mit dem Publikum und den anderen Dienststellen behindert werde, abgesehen 
davon aber in zweiter Stelle, d. h. neben einem ordentlichen Diener zur Aus- 
hilfe und Unterstützung sehr gut verwendbar wäre. Er fasse die Auf- 
träge richtig auf, führe dieselben prompt aus, sei pünktlich, nüchtern und be- 
scheiden. Es scheine auf dem Mann eine gewisse Schwermuth zu liegen, die 
vielleicht dadurch gehoben werden könne, dass ihm seine Zukunft sicherge- 
stellt werde. 

27. November 1891: Gewährung einer monatlichen Unter- 
stützung von je 10 Mark für 4 Monate. 

30. August 1894 richtete B. wieder ein Unterstützungsgesuch an die Be- 
hörde, da der Magistrat ihn in seiner bisherigen Stellung als Hilfsdiener nicht 
mehr beschäftige, weil er fortwährend krank sei und nichts leisten könne. Es 
wurde von der Anstalt aus berichtet (Richter), dass die festgestellten Nach- 
lässigkeiten des p. B. wahrscheinlich noch in einem mit jenem Unfall in ur- 
sächlichem Zusammenhang stehenden Erankheitszustand begründet seien. Nach- 
dem er 1 Va Jahr seinen Obliegenheiten vorwurfsfrei nachgekommen ist und 
immer an Schlaflosigkeit gelitten zu haben scheint (nach Einsicht der Magi- 
stratsakten) , wurde er im Mai 1893 anscheinend gemüthskrank. Von einer 
erneuten Untersuchung werde das Weitere abhängen. Das Resultat der Unter- 
suchung am 11. September 1894 ist folgendes (Assistenzarzt Dr. Schmidt): 

B. will aus gesunder Familie stammen, in welcher Nervenkrankheiten 
nicht vorgekommen sind. An einer kleinen Stelle des rechten Scheitelbeins ist 
der Schädel gegen Percussion sehr empfindlich; B. zuckt beim Elopfen zu- 
sammen. Die schmerzhafte Stelle und die drei oben beschriebenen, nicht 
schmerzenden Narben datiren nach Angabe des B. von der am 13. November 
1889 erlittenen Verletzung. 

Die Percussion des übrigen Schädels ist nicht schmerzhaft. 

Der Gesichtsausdruck des p. B. ist düster, leidend. Die Pupillen von 
mittlerer Weite, die linke etwas grösser als die rechte. 

B. will mit dem rechten Ohr die Taschenuhr nur in ca. Handbreite ver- 
nehmen; links ist normales Gehör. Die Untersuchung des rechten Ohres (mit 
dem Ohrenspiegel) ergibt keine Veränderung am Trommelfell. 

Geruch und Geschmack sind vorhanden. 

Die Zunge ist belegt, zittert massig, wird beim Ausstrecken auffallend 
stark nach links geneigt. Tast- und Schmerzempfindung herabgesetzt Für 
Temperaturdifferenzen ist das Unterscheidungsvermögen auf der ganzen Haut-- 
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decke nicht scharf ausgeprägt. Patellarreflex ein wenig lebhaft. Romberg'- 
' sches Symptom deutlich. B. gibt an, dass er beim Dunkelwerden Abends 
Unsicherheit im Gehen verspüre. Sein gewöhnlicher Gang ist etwas breit- 
spuiigp behutsam. Beim Besteigen eines Stuhles ohne Unterstützung durch die 
H&nde zeigt B. eine grosse Unsicherheit der Bewegungen. Aufgefordert, einen 
Gegenstand vom Boden aufzuheben, vermeidet B. ängstlich jede Bewegung des 
Kopfes oder Nackens, ,da ihm dann das Blut zu Kopfe schiesse'. Im Bette 
könne er horizontal nicht liegen, er müsse den Kopf besonders hoch legen, es sei 
ihm sonst, als wenn er die Besinnung verlöre, als wenn er schwer träumen müsste. 

Im übrigen sind die subjectiven Beschwerden: Kopfschmerzen, Stiche in 
der rechten Schläfengegend; das Gefühl, als ob eine Last auf dem Kopfe 
ruhe; schlechter Schlaf. Dabei klagt B. über trübe Gemüthsstimmung, die 
ihn nicht verlasse, gegen welche er nicht aufkommen könne, obwohl er 
doch oft keinen Grund dafür wisse. — Andere psychische Symptome zeigen 
sich nicht. 

P. B. leidet hiemach an einer Gehimerkrankung , deren angeblich ur- 
sächlicher Zusanmienhang mit einer am 13. November 1889 erlittenen Kopf- 
verletzung durch Schlag mit einem Holzkegel nicht bestritten werden kann; die 
subjectiven Beschwerden im besonderen erscheinen glaubwürdig. 

B. ist zur Zeit krank, dienstunfähig und der Erholung bedürftig. Wenn- 
gleich eine gänzliche Wiederherstellung als unwahrscheinlich anzusehen ist, 
80 besteht bei geeigneter Pflege (Landaufenthalt) die Möglichkeit einer Besserung, 
so dass B. zu leichterem Dienst wieder tauglich werden kann. Darnach dürfte 
sich eine weitere ärztliche Controlle des p. B. empfehlen. 

Von dem Oberarzt Richter wurde hinzugefügt: 

B. ist augenblicklich schwer leidend und nicht fähig, auch einen wenig 
anstrengenden Dienst zu verrichten. Ein mehrwöchentlicher Landaufenthalt 
würde seinen Zustand voraussichtlich bessern. Am 4. October 1894 wurde ein 
Attest zur Aufnahme in die städtischen Heimstätten ausgestellt, 
worin als Krankheitsbezeichnung Schädelverletzung und Hirnerschüt- 
terung im Dienst als Wärter notirt war. Die Aufnahme wurde abgelehnt, 
weil er der Behandlung mit Medicamenten bedürfte. Am 24. October 1894 
wurde eine einmalige Unterstützung von 60 Mark, sowie eine 
eben solche für 2 Monate bewilligt. 

Am 7. December 1894 wurde abermals eine Untersuchung vorgenommen 
(Schmidt), welche folgendes ergab: Auf leichtes Beklopfen mit dem Per- 
cussionshammer an einer dicht vor der betreffenden Narbe befindlichen Stelle 
zuckt Patient vor Schmerzen zusammen. Die Percussion des übrigen Schädels 
ist nicht schmerzhaft. B. bezeichnet freilich die beschriebene Narbe am linken 
inneren Nasen winkel als empfindlich. Der Gesichtsausdruck ist auch heute ein 
leidender. Beim ruhigen Blick sind Innervationsdifferenzen nicht erkennbar, 
jedoch treten solche in Form einer Asymetrie der Mundöffhung zu Tage, sobald 
B. die Gesichtsmuskeln beim Oeffnen des Mundes in Thätigkeit setzt. 

In der Mydriasis erscheint die linke Pupille grösser als die rechte. Die 
Reaction auf Licht und Convergenz ist prompt. Die Zunge ist belegt, zittert 
deutlich, wird beim Ausstrecken stark nach links geneigt, deutlicher Tremor in 
den ausgespreizten Händen. Patellarreflex ist vorhanden. Hinsichtlich der 
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Tasi- und Schmerzempfinduog ergibt sich, dass eratere m&ssig unsicfaer, letztere 
nahezu aufgehoben ist. 

B. klagt, dam er innerhalb der letzten 14 Tage viermal ohne Teratftnd- 
liche Ursache gebrochen habe. Bestimmte Schädlichkeiten (unvorsichtiges Essen, 
starkes Rauchen, Kauen von Tabak) werden in Abrede gestellt. B. gibt die 
annehmbare Erklärung, dass das Erbrechen in Zusammenhang stehe mit seinm 
allgemeinen Beschwerden: Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, schweren Träumen, 
Schwind^igwerden beim Gehen im Dunklen. Auch beim Bücken werde er 
leicht schwindelig. Beim Stehen mit geschlossenen Augen tritt deutliches 
Schwanken ein (R o m b e r g*8ches Symptom). Hiemach ist in dem Befinden des 
p. B. eine Veränderung gegenüber dem am 11. September 1894 geschilderten 
Zustand insofern eingetreten, als zu den früheren Krankheitserscheinungen 
mehrfaches Erbrechen innerhalb der letzten 14 Tage hinzugetreten ist, ein 
Symptom, welches gleichfalls mit der erlittenen Beschädigung in hiesig^ An- 
stalt im Zusammenhang stehen dürfte. 

Dieses Attest wurde einem Bericht an die vorgesetzte Behörde beigefügt, 
worin die Frage gestellt wurde, ob die dem p. B. zu zahlende Unterstützung, 
nachdem derselbe Über Jahr und Tag Dienste als Magistratshilfsdiener geleistet 
habe, nicht dem Specialetat Nr. 40 zur Last zu legen sein dürfte. 

Es wurden 60 Mark für die Zeit vom 24. December 1894 
bis 24. Januar 1895 bewilligt. Gleichzeitig wurde beim Magi- 
strat ein Antrag auf Wiederbeschäftigung gestellt und die 
Hoffnung ausgesprochen, ihn bis zu dem oben gedachten Zeit- 
punkt als Hilfsbote unterbringen zu können. Von einer erneuten 
ärztlichen Untersuchung werde Abstand genommen. Es wurde ihm des weiteren 
eine monatliche Unterstützung von 60 Mark in verschiedenen 
Sitzungen und vom 28. Mai ab eine ebensolche zunächst auf so 
lange bewilligt, bis die Stadtverordnetenversammlung in 
der Unterstützungsangelegenheit Beschluss gefasst haben 
werde. 

Die BegrüDduDg der Vorlage für die Stadtverordnetenversamm- 
lung lautete: «Der am 13. April 1861 geborene, ehemalige Wärter 
und Hilfsdiener B., welcher vom 1. Juni 1886 bis 15. April 1887 
als Wärter im Krankenhause am Friedrichshain beschäftigt worden 
war, wurde am 13. September 1889 in gleicher Eigenschaft bei der 
Irrenanstalt zu Dalidorf eingestellt. Am 13. November 1889 erhielt 
er von einem tobsüchtigen Kranken einen Schlag mit einem Kegel 
vor den Kopf, und zwar, wie festgestellt ist, ohne sein Verschulden. 
Er wurde hierauf mehrere Monate in der Irrenanstalt ärztlich be- 
handelt, hat aber seine frühere Beschäftigung als Wärter nicht 
wieder aufnehmen können. Da er nach dem Gutachten der Anstalts- 
ärzte infolge der Verletzung an Taubhaut auf dem rechten Ohr, an 
Schwindel, häufigen Kopfschmerzen und anderen weniger bestimmten 
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neryösen Erscbeinungen litt, auch nicht in der Lage war, einem 
Erwerbe nachzugehen, so wurde ihm vom 1. Juli 1890 ab aus Etats- 
mitteln der Anstalt eine monatliche Unterstützung von 60 Mark ge- 
zahlt. Später, vom 14. September 1891 ab, erfolgte seine Be- 
schäftigung als Bureauhilfsdiener im städtischen Dienste. Während 
er sich in dieser Stellung im Anfange durchaus gut führte und von 
seinen Vorgesetzten als ein sehr anstelliger und pflichttreuer Diener 
bezeichnet wurde, begann er im Jahre 1894 nachzulassen. Er liess 
sich verschiedene Ungehörigkeiten zu Schulden kommen, so dass 
seine Entlassung am 18. August v. Js. erfolgte. Seit dem 24. Sep- 
tember V. Js. erhielt er nun wiederum eine monatliche Unterstützung 
von 60 Mark aus Anstaltsmitteln. Nach dem hier beigefügten Gut- 
achten unseres Vertrauensarztes vom 19. April d. Js. bestehen bei 
B. verschiedene Symptome, welche eine Erkrankung des Central- 
nervensystems nachweisen; auch ist sicher, dass seit Sommer v. Js. 
eine Verschlimmerung seines Zustandes eingetreten ist. Durch seine 
Krankheit ist er in seiner Erwerbsfähigkeit erheblich beschränkt 
und nur so weit erwerbsfähig, dass er 30 ^/o zu seinem Lebensunter- 
halt beitragen kann. Auch sind ihm, eben wegen seiner Krankheit, 
die Ursachen, welche zu der oben erwähnten Entlassung führten, 
nicht zuzurechnen. Wenngleich nun eine rechtliche Verpflichtung 
unsererseits zur Fürsorge für B. nicht besteht, so glauben wir den- 
noch, dem Genannten in Anbetracht seiner gänzlichen Mittellosig- 
keit und weil er die Beschädigung ohne sein Verschulden erhalten 
hat, nicht ohne Unterstützimg lassen zu sollen. Die Unterstützung 
ist nur für ein Jahr beantragt, da der Zustand des B. nach dem 
beigefügten Gutachten sich nach Jahresfrist gebessert haben kann. 
Magistrat, gez. Zelle.*' 

Durch den Beschluss der Stadtverordnetenversammlung vom 
5. September 1895 ist dem B. vom 1. October ab zunächst auf ein 
Jahr eine laufende Unterstützung von monatlich 50 Mark bewilligt 
worden. 

7. In dem folgenden Fall lag das Trauma, das in einer Kopf- 
contusion nach heftigem Anprall an einen Thürpfosten bei Ver- 
folgung eines entwichenen Kranken bestand, viele Jahre zurück. Für 
die Erscheinung der Neurasthenie und Hypochondrie, die sich all- 
mählich entwickelte, ist aber auch der langjährige schwere Dienst 
in der Irrenanstalt in Rechnung zu bringen, wie auch in einem 
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Attest vom 28. October 1890 ausgeführt ist. Indessen ist es sehr 
wohl möglich, dass die Symptome doch auf jenen Unfall zum grossen 
Theil zurückzubeziehen sind, nur mag man eben bei der geringeren 
Kenntniss von derartigen Erkrankungen nach Verletzungen frfiher 
den Klagen des K. nicht genügenden Werth beigelegt haben. So 
sagt Prof. Oppenheim^): ^Wie oft kommt es vor, dass wir bei 
unseren Patienten für einen nervösen Symptomencomplex zunächst 
keine rechte Aetiologie ausfindig machen können, bis wir erfahren, 
dass vor Jahren ein Fall auf den Kopf vorausgegangen, dem keine 
wesentliche Bedeutung geschenkt worden war." 

K., geboren 1847, von 1865—67 als Wärter in der Anstalt, dann wieder 
seit seinem Abgang vom Militär im Jahre 1871 als Wärter, vom 1. Mai 1873 
als Oberwärter thätig. 

Ans einem Bericht des Directors vom 4. November 1890 an die vor 
gesetzte Behörde entnehme ich : Er hat seine in der alten Anstalt sehr schweren 
und angreifenden Obliegenheiten zur Zufriedenheit und mit Geschick und Eiüer 
erfüllt und auch später als Oberw&rter sich im allgemeinen gut geführt. Aber 
schon seit mehreren Jahren macht sich eine Veränderung seines geistigen Ver- 
haltens bemerkbar: er wurde in hohem Grade hypochondrisch nnd 
erregbar. Es bedurfte zeitweilig einer besonderen Rücksichtnahme auf seine 
lange Dienstzeit, um sein übelnehmendes und unwirsches Benehmen auch gegen 
Vorgesetzte zu entschuldigen und einen für ihn selbst verhängnissvollen Aus- 
gang zu vermeiden. Gegenwärtig aber hat sich der Zustand, der früher noch 
ein wechselnder und längere Zeit ein besserer war, zu einem hohen Grad und 
zu einem anhaltenden entwickelt. Er ist in seinen hypochondrischen Vorstel- 
lungen so weit gekommen, dass er das Zutrauen zu seinen Leistungen verloren 
hat und in der That auch dadurch leistungsunfähig geworden ist, wie dieses 
das angeführte Attest auch richtig ausführt. Selbst die Möglichkeit , dass er 
nach einem längeren Urlaub vielleicht in einer anderen Stellung wird be- 
schäftigt werden können, weist er weit von sich, und trotz seines noch ver- 
hältnissmässig jugendlichen Alters hält er sich für »auf- 
gebraucht" und dauernder Ruhe benöthigt. Dementsprechend 
ersucht er auch in seiner Eingabe um Pensionirung, und ist der 
Ansicht, obgleich ihm klar zu machen versucht wurde, dass eine solche bei 
seiner Stellung nicht angängig sei, dass dieses doch durch persönliche Befür- 
wortung möglich sei, dass er noch nachträglich die Beamteneigen- 
schaft, beziehungsweise die Pensionsberechtigung erlangen 
könne. Er wird ganz erregt bei dem Gedanken, dass er nnr 
eine Unterstützung erhalten könne. Obgleich es mir nicht 
scheint, als ob der p. K. noch einmal als Ober war ter der Anstalt 
wird thätig sein können, so glaube ich doch, dass er vielleicht 



^) Der Fall N. Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den traumatischen 
Neurosen, Berlin 1896 S. 35. 
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nach einer längeren Erholung und Ruhe einem anderen ihm 
von den städtischen Behörden zuzuweisenden Posten noch 
gewachsen sein k&nnte. 

Auf diese Empfehlung wird ein Urlaub von 6 Monaten unter 
Belassung des Gehaltes vom 1. December 1890 ab bewilligt. Das bei- 
gefügte Attest vom 23. October 1890 lautete (Richter und Dr. Lehmann, 
Assistenzarzt) : 

Schon seit längeren Jahren klagt K. Ober Reissen im Kopf und im 
Nacken, über stechende und spannende Gefühle im Kopf und auf der Stirn 
sowie über eine Menge anderer abnormer Sensationen am Kopf und besonders 
am Mittelkopf, doch auch am Hals und an den Extremitäten. Gleichzeitig mit 
diesen Beschwerden trat zeitweise Schlaflosigkeit, Unruhe und Angstgefühl auf, 
welche ihrerseits wieder Benommensein zur Folge hatten. Ausserdem gibt er 
an, in letzter Zeit oft vergcflslich zu sein; er kOnne sich plötzlich auf ein be- 
stimmtes Wort nicht besinnen, mitunter vergesse er auch mitten in der Rede 
plötzlich das, was er habe sagen wollen. In den Ohren höre er oft ein Sausen 
und zwar besonders bei schlechtem Wetter. In den unteren Extremitäten klagt 
er oft über ein Gefühl von Kriebeln , namentlich an den Hacken , seine Hände 
zitterten bei der Ausübung seiner Functionen als Heilgehilfe und vers'agten 
schon nach kurzer Zeit infolge Erlahmung den Dienst. Diese Zustände machten 
ihm auch die Ausübung seines Berufs als Oberwärter äusserst schwierig, es sei 
ihm oft unmöglich, denselben richtig zu versehen, zumal er infolge dieser Be- 
schwerden häufig in sehr gereizter und missmuthiger Stimmung sei. Die Be- 
schwerden sollen sich noch verschlimmert haben zu Zeiten, wo der Dienst 
besonders anstrengend war. In ätiologischer Beziehung ist zu 
erwähnen, dass der 'p. K. im Jahre 1873 eine schwere Kopf- 
contusion erlitt und zwar in der Ausübung seines Dienstes, 
während er einen entwichenen Kranken verfolgte. 

Er gibt an, mit dem Mittelkopf sehr heftig gegen einen 
Thürpfosten geschlagen und eine Zeitlang betäubt gewesen 
zu sein. Lange Zeit habe er an der betreffenden Stelle heftige Schmerzen 
gehabt und auch jetzt noch habe er ein spannendes Gefahl sowie eine dumpfe 
Empfindung bei Druck auf die Stelle; er habe dann das Gefühl, als wenn die 
betreffende Schädelpartie weicher sei und auf Druck nachgebe. 

Ausserdem litt Patient schon seit 1879 an rheumatischen Beschwerden 
derart, dass er mehrmals wochenlang den Dienst aussetzen musste. 

Ganz seien diese rheumatischen Beschwerden auf längere Zeit nie ge- 
schwunden. 

Die objective Untersuchung ergibt, wie so häufig, nur wenige diesen Be- 
schwerden entsprechende somatische Veränderungen. Bemerkenswerth ist etwa 
folgendes : 

Am Kopfe ist eine Narbe an der Stelle, an welcher das Trauma ein- 
gewirkt haben soll, nicht nachweisbar. Druck und Klopfen auf diese Stelle 
ist jedoch empfindlich, während sonst das Beklopfen des Schädels nirgends 
schmerzhaft ist. Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen sind im Gesicht und 
auf dem Kopfe nicht vorhanden. Der Druck auf den Supraorbi talnerven ist 
beiderseits schmerzhaft. Gehör, Geruch, Geschmack sind ohne Störung. Auch 
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an den Extremitäten finden nich keine Sendbilit&tsstöningen. Die ausgestreckten 
Hände zittern zeitweise. Der Patellarreflex ist beiderseits vorhanden. 

Psychisch ist besonders die schon oben angeftkhrte Vielseitigkeit der 
Klagen hervorzuheben, die nicht selten schon zufolge ihrer Sonderbarkeit patho* 
logiach erscheinen. Femer ist Patient , wie er auch selbst angibt, h&afig in 
sehr missmuthiger, gereizter nnd deprimirter Stimmung, auch Gedächtniss- 
schwäche ist nicht selten zu constatiren. Oegen seine Frau soll er eine aof- 
fällige Eifersucht an den Tag gelegt haben. 

Aus alledem geht hervor, dass der p. K. an einer schweren 
Neurasthenie mit ausgesprochen hypochondrischen Ideen 
leidet. 

Was die Ursache der Erkrankung betrifft, so ist wohl 
neben dem Trauma, welches er 1873 erlitten, besonders auch 
der langjährige schwere Dienst in der Irrenanstalt in Rech- 
nung zu bringen. 

Wie K. selbst zugibt, ist es ihm unter diesen Umständen nicht möghch, 
seinen Dienst als Oberwärter länger zu versehen. Auch ärzlicherseits ist eme 
Abstandnahme hiervon sowohl in seinem, wie im Interesse der Kranken und 
des Dienstes entschieden anzuratheu. Da die Krankheit bei dem schon so 
langen Bestände und der Art ihrer Entstehung einer Heilung wohl kaum zu- 
gängig ist, wohl aber einer Besserung, jedoch auch diese sich bei der Bei- 
mischung psychopathologischer Erscheinungen an dem Entstehungsorte der 
Krankheit erfahrungsgemäss viel seltener einzustellen pflegt, als bei Ortswechsel, 
so erscheint vorläufig ein längerer, bei der Art der Krankheit monatelanger 
und bei der Verschlimmerung der Leiden des Patienten in letzter Zeit ein 
möglichst baldiger Urlaub entschieden geboten. 

Die Verlängerung des Urlaubs wurde auf weitere 6 Monate 
beantragt und bewilligt, da sich der Zustand nicht wesentlich ver- 
ändert hatte. 

Am 21. October 1891 wurde ein weiteres Attest folgenden Inhalts (von 
Sanitätsrath Richter und Dr. Lehmann) ausgestellt: Der Schlaf sei jetzt 
besser (als K. von hier wegging, nahm er Bromkali zur Förderung des Schlafes); 
der Appetit sei gut. Stuhlgang regelmässig. Kopfschmerzen sonst wenig; nor 
wenn er in den Zug kommt, oder ein Glas bayrisch Bier getrunken hat (jetzt 
trinkt er Übrigens so gut wie gar kein Bier), ist es ihm „wie Schneiden in dem 
Kopf gewesen, namentlich über den Augen weg*. Sodann hat er zeitweise ein 
spannendes Gefähl im Nacken nach dem Kopf hinauf, namentlich links. Linb 
sehe er überhaupt schlechter. Sodann litt er an Beklemmungen fast einen 
Tag um den anderen. Es vibrirt im ganzen Körper und er wird dann fing^- 
lich. Dann werde er verstimmt und reizbar. An Reissen leide er regelmässig- 
Kr könne sich manchmal nicht mit den Gliedern auf den Rücken fassen nnd 
die Beine seien oft ganz steif. In der kleinen Chirurgie hat er sich nicht ve^ 
sucht, weil ihm an der rechten Hand das Gelenk versagt. Ueberdiess ger&th 
er schon bei kleinen Anstrengungen, z. B. Hblzbauen, vollständig in Schweiis 
und bekommt darnach einen fiebernden Zustand. Wenn K. auf einem Stuhl 
steht, wird ihm schwindelig zu Muthe. Hoch klettern könne er nicht; er hat 
das Gefühl von Schwanken, als ob er hinfalle. Sein Gedächtniss ist unzuve^ 
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lässig nnd infolge der genannten Leiden ist er ausser Stande, sich in geeigneter 
Weise zu beschäftigen. Die Augenbewegungen sind frei. Sehschärfe auf dem 
rechten Auge normal, auf dem linken ganz erheblich herabgesetzt. Die Seh- 
schärfe des linken Auges war, wie E. erzählt, nicht mit Gläsern zu corrigiren. 
An jener Stelle, mit welcher er sich 1873 in der alten Anstalt bei Verfolgung 
eines Kranken an einen Pfosten stiess, ist keine Narbe zu bemerken. Das Be- 
klopfen des Schädels ist nirgends, auch nicht an jener Stelle, schmerzhaft ; eher 
kommt ihm die Stelle stumpf vor. Die Empfindlichkeit gegen Nadelstiche ist 
nur an jener Stelle etwas herabgesetzt. Im Gesicht ist auch die richtige Em- 
pfindlichkeit gegen Nadelstiche vorhanden. Das Gesicht ist gleichmässig und 
richtig innervirt Das Ticken der Uhr wird beiderseits in ca. 5 cm Entfernung 
gehSrt. Das Klingen der auf den Kopf aufgesetzten Stimmgabel wird aller- 
meist nur rechts gehört. Die Trommelfelle sind beiderseits von normaler Be- 
schaffenheit. Die Geruchsempfindung ist links etwas schwächer. Geschmacks- 
empfindung links deutlich herabgesetzt. Die Empfindlichkeit an den Gliedern 
ist normal. Die ausgestreckten Glieder zeigen etwas Tremor, der sich bei 
längerem Vorhalten verstärkt. Bei intendirten Bewegungen fehlt der Tremor. 
Ataxie der oberen Extremisten nicht vorhanden. Händedruck links bedeutend 
schwächer. Bei Schluss der Augen tritt Schwanken des Bumpfes ein. Reflexe 
der oberen Extremitäten gesteigert. Die Patellarreflexe gesteigert. Die Em- 
pfindlichkeit ist an den unteren Extremitäten normal. Die Kraft des linken 
Beines ist erheblich herabgesetzt. Beiderseits ist Fusscionus auszulösen, rechts 
mehr. Geistig erscheint der p. K. insofern nicht ganz noimal, als er ein sehr 
verschlossenes Wesen und zu Hause oft grössere Reizbarkeit an den Tag legen 
soll; Neigung zu Hypochondrie ist gleichfalls vorhanden. Dieses aber stimmt 
überein mit dem Wesen, welches er während seiner Dienstzeit in der Anstalt 
jahrelang zur Schau trug. Demnach leidet der p. K. noch an einer 
schweren Nervenkrankheit, welche sich seitder letzten Unter- 
suchung (28. October 1890) in nichts wesentlich gebessert 
hat, ihn hindert, sich zu beschäftigen, resp. seine frühere Thätig- 
keit wieder aufzunehmen, und die ihrer Art und Dauer nach 
keine günstige Prognose gibt. 

Auf Anfrage der vorgesetzten Behörde wurde am 3. November 1891 ge- 
schrieben (Richter): Nach diesseitiger Annahme wird K. voraussichtlich .nicht 
mehr als Oberwärter zu verwenden sein. Er ist als arbeits- und erwerbs- 
fähig nicht anzusehen. Am 11. November 1891 wurde vom Directx)r des 
weiteren berichtet: Ob nicht in dieser Beziehung eine Besserung eintreten wird, 
kann erst nach den Ergebnissen später wiederholter Untersuchung entschieden 
werden. Wir ersuchen, dem p. K. mit Rücksicht auf seine lang- 
jährigen, treuen Dienste und auf die im Dienst entstandene 
Krankheit eine Unterstützung zu gewähren, die, wenn sie in 
der Form aus äusseren Gründen nicht als Pension bezeichnet 
werden kann, wenigstens die flöhe einer solchen erreicht, und 
ihm auch für den Fall, dass sein Zustand es wieder gestatten 
wird, eine anderweite Stellung im Dienste der Stadt Berlin 
in Aussicht zu stellen. 
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Auf VeranlaMung des Curatoriums wurde dem K. zum 15. Januar 1892 
gekündigt unter Oew&hrung eines Urlaubs Ins dahin. 

In der Curatoriumsitzung vom 17. November 1891 wurde bescfalossen, 
betreffend den Antrag auf Gew&hrung einer laufenden UnterstQtxung zun&clot 
ein Superarbitrium des Polizei- und Stadtpbysikus Dr. Schult 
aber den Gesundheitsiustand des K. einzuholen, weldies lautete: 

,Der Oberw&rter K. gab mir an, dass die Anf&nge seiner Krankheit weit 
zurück zu datiren sind. Er bezieht dieselben zum Theil auf den erwähnten 
Unfall im Jahre 1873 — wie er mir angab — zurück, bei welchem er mit dem 
Kopfe gegen einen Thorweg gestoesen sei. 1880 stellte sich bei ihm Gedftcfat- 
nissschwäche ein , auch hat er über Spannung an der linken Seite des Genickes 
zu klagen, welche jetzt noch besteht. Seit 1877 leidet er angeblich auch an 
Reissen, welches sich besonders verschlimmerte, als er eine Wohnung unter dem 
Dache beziehen musste. Er wurde dann nicht mehr recht warm, seine H&nde 
starben ihm ab und sein Kopf war bis zum Mittage immer benommen. 

Wollte er einen Gegenstand werfen, so bekam er einen heftigen , längere 
Zeit andauernden Schmerz. Der Dienst wurde ihm nach und nach zu schwer. 
Das Reissen wurde immer schlimmer und er konnte seinen Verpflichtungen in 
der Irrenanstalt nicht mehr genügen. 

Nachdem er 1890 beurlaubt war, hat sich sein Zustand nicht weeentlidi 
gebessert. Kalte Bäder, die er gebrauchen sollte, haben ihm eigentlich ge- 
schadet. Er hat jetzt nicht gerade über Schmerzen zu klagen , doch leidet er 
an momentanen Anwandlungen der Schwäche, er kann dann die Arme nicht 
ordentlich nach hinten bringen, auch hat er das Gefühl, als seien seine Kiefer 
in den Gelenken angeschwollen; die spannende Empfindung im Nacken tritt 
jetzt seltener als früher auf; er leidet an Schwindel, wenn er auf eiaen Tisch 
steigt, glaubt manchmal zu schwanken, auch ist sein Gedächtniss nicht immer 
gleich gut. Femer klagt er über Beklemmungen auf der Brust, die erklärt er 
mehr als ängstliche Empfindungen, bei welchen er fürchtet, etwas verbrocbeo 
zu haben. Sein Schlaf ist jetzt ziemlich gut. Er hustet. Das rechte Hand- 
gelenk versagt ihm öfter, sein linker Fuss ist ihm immer etwas angeschwollen. 
Im communalen Dienste möchte er gerne Beschäftigung finden, vielleicht in 
einer Portierstelle; auch für die Thätigkeit eines Bureaudieners ist er angeb- 
lich geeignet; er kann Treppen steigen und dabei schwere Actenpakete tragen; 
auf Befragen erklärt er auch, dass er als Aktenwagenbegleiter thätig sein könne. 
Der p. K. ist von mittlerer Grösse, am Körper gut genährt, im Gesicht 
nicht blass aussehend. Beim Beklopfen des Kopfens soll die linke Seite des 
Schädels empfindlich sein. Die Pupillen sind nicht in ihrer Grösse verschieden 
und reagiren gut. Die Sehschärfe des rechten Auges ist normal, auf dem linken 
Auge, welches sich seit 1885 verschlechtert haben soll, ist die Sehschärfe be- 
deutend herabgesetzt , mit concav Nr. 7 wird am besten gesehen. Dabei er- 
gibt die Augenspiegeluntersuchung auf dem linken Auge das Vorhandensein 
hochgradiger Kurzsicbtigkeit. Die Hörschärfe erscheint auf beiden Seiten gleich 
gut. Die Zunge zittert stark beim Hervorstrecken. Am Herzen ist die Zahl 
der Actionen vermehrt, die Pulsfrequenz betrug während der Untersuchung 
120—130 Schläge in der Minute, dabei war der Puls etwas unregelmässig. Die 
Hautempfindlichkeit erschien gut, doch fuhr p. K. wiederholt erschreckt bei 
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oberflächlichen Berührungen zusammen. Bei Schluss der Augen trat ein ganz 
unerhebliches Schwanken ein, welches sich vollkommen verlor, sobald die Augen, 
wie dies zum Zwecke der Sensibilitätsprüfung geschah, längere Zeit geschlossen 
gehalten wurden. Die Muskelreflexe waren nicht verstärkt; die Sehnenreflexe 
beim Beklopfen der Eniestreckersehnen waren deutlich vorhanden. Auch war 
sogenannter Fussclonus nachweisbar. Am linken Bein finden sich starke Krampf- 
aderbildungen vor, femer ist eine Narbe am Unterschenkel vorhanden, die von 
einem geheilten Geschwür herrührt. 

Während der Unterhaltung treten Defecte in geistiger Beziehung nicht 
hervor, auch rechnete p. E. ganz passabel im Kopfe. Störungen der Sprache 
und des Gedächtnisses waren nicht nachweisbar. 

Wenn nach Inhalt des ärztlichen Zeugnisses vom 21. October p. K. als nicht 
geistig ganz normal bezeichnet werden kann, da er ein sehr verschlossenes Wesen 
und zu Hause grosse Reizbarkeit an den Tag legen soll, so kann man ihn doch 
nicht als geisteskrank bezeichnen, wenn auch nach Inhalt der Vorgänge und 
seiner Klagen Neigung zur Hypochondrie jedenfalls vorhanden ist. Erleidet 
an Neurasthenie, und zwar ist es wahrscheinlich, dass diese 
Krankheit niemals vollständig gehoben werden wird. Anderer- 
seits aber ist es nicht ausgeschlossen, dass er einen gewissen 
Theil der Erwerbsfähigkeit in absehbarer Zeit wiedererlangt 
und gebe ich ergebenst anheim, mit dem Beginn des nächsten Jahres einen 
Beschäftigungsversuch mit ihm im Sinne seiner in diesem Gutachten ange- 
gebenen Wünsche zu machen.' 

Vom 23. Januar 1892 ab hat ihm der Magistrat versuchs- 
weise eine Portierstelle gegen 4 Mark Diäten übertragen, 
später wurde er als Hilfsdiener im städtischen Dienste be- 
schäftigt, in welcher Stellung er sich noch jetzt befindet und 
gntbewährt. 

Die geschilderten Fälle zeigen meist das Bild hysterischer 
Krankheitszostände beim Wartpersonal nach Verletzungen durch 
Geisteskranke mit mehr oder minder Betheiligung der Psyche in 
Gestalt von hypochondrisch-neurasthenischen Erscheinungen. Ob 
der eine oder andere Fall unter den Begrifif der traumatischen 
Neurose fällt, lasse ich bei der zur Zeit darüber herrschenden 
Meinungsverschiedenheit dahingestellt. Hier kommt es ja auch 
weniger auf den Namen als auf die Thatsache an, dass durch die 
nervöse Erkrankung infolge des Unfalls eine grössere oder geringere 
Erwerbsunfähigkeit eingetreten ist. Abgesehen von einem Fall 
verth eilen sie sich auf die letzten 6 Jahre. Daraus, dass sie sich 
gerade in den letzten Jahren gemehrt zu haben scheinen, möchte 
ich nicht schliessen, dass sie früher nicht vorgekommen wären, 
sondern eher annehmen, dass man sie aus mangelnder Eenntniss 
und Beachtung übersehen haben mag. Sehr wahrscheinlich werden 
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auch in anderen Irrenanstalten die gleichen oder ähnliche Beobach- 
tungen zur Zeit gemacht worden sein ^). 

Das Auftreten von Hysterie und anderen nervösen Erkrankungen 
nach Trauma ist nichts ungewöhnliches. Ihre relative Häufigkeit 
beim Irren wartpersonal wird wohl auf der stärkeren psychischen 
Erregung beruhen, welche meist bei den Verletzungen durch Irre 
vorhanden und auch in unseren Fällen hervorgetreten ist. Dieselben 
dürften daher für die Ansicht Prof. Oppenheim^s') u. A. von der 
Bedeutung der seelischen Erschütterung für das Zustandekommen 
der traumatischen Neurosen sprechen^). Auch mag durch die nervöse 
Reizbarkeit, welche sich ja oft bei längerem Dienst in der Irren- 
aniätalt einzustellen pflegt und im weiteren Verlauf zu dem ,Ver- 
brauchtsein^ des Personals führt, der Boden für eine derartige Er- 
krankung vorbereitet sein. 

Wenn man sich nun fragt, wie für diese mehr oder weniger 
in der Erwerbsfähigkeit beschränkten Leute gesorgt worden ist, so 
musH man anerkennen, dass von Seiten der Stadt Vieles geschehen 
ist, um das trübe Loos der bedauernswerthen Opfer ihres Berufs zu 
erleichtern. Es wurde freie, selbst viele Monate fortgesetzte Be- 
handlung sowohl in der Anstalt wie in Krankenhäusern und Special- 
instituten gewährt und Erholungsurlaub bewilligt. Das Personal, 
welches seinen Dienst noch einigermassen ausfüllen konnte, wurde 
Dach wie vor in der Stellung belassen, obwohl es nur zu leichteren 
Arbeiten verwendet werden konnte. Denjenigen, welche sich fSr 
die Irrenanstalt nicht mehr eigneten, wurde eine anderweitige Be- 
schäftigung in städtischen Diensten verschafft, und wo auch das 



*) Wie mir bekannt geworden ist, bezieht ein Wärter B., der in Ebers- 
walde nach einem Schlag auf den Kopf durch einen Irren nerrds und invalide 
wurde, nach 15jährigem Dienst eine Pension. 

») Der Fall N. 1. c. S. 34. 

') In der im ärztlichen Verein zu Hamburg am 22. April dieses Jahres 
»tattgefundenen Discussion über Nervenunfallserkrankungen bemerkte H. Sänger, 
die Zunahme der Unfallskranken sei zum Theil durch die Unfallgesetzgebnng 
verursacht und er schliesse sich den Ausführungen v. StrümpelTs an, dass 
neben hypochondrischen sich Begehningsvorstellungen im Bewusstsein des Ver- 
letzten festsetzen, die durch Ideenassociation wohl im Stande seien, hysterisdie. 
neurasthenische und hypochondrische Zustände hervorzurufen. Für die obigen 
Falle trifft das nicht zu, da für sie ja bisher das Unfallversicheningsgesetz 
überhaupt nicht in Frage kommt und nur bei einem Kranken von Begehrungs- 
voratellungen die Rede sein kann, während ein Theil von ihnen nicht einmal 
eine Ahnung vom Zusammenhang der Erkrankung mit dem Unfall hatte. 
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nicht anging, pecuniäre Unterstützung zugebilligt. Alles geschah 
aus freien Stücken, ohne dass eine rechtliche Verpflichtung dazu 
sicher bestanden hätte. Denn nach den bis jetzt gültigen Qesetzen 
ist es durchaus die Frage, ob eine solche vorhanden ist. Auf diesen 
Punkt scheinen einige Aeusserungen des Curatoriums für städtische 
Irrenpflege nach Begutachtungen durch seinen Decernenten, Herrn 
Assessor Schönstedt, geeignet, Licht zu werfen. In Bezug auf 
die oben erwähnte Angelegenheit des Wärters, welcher angab, sich 
einen Leistenbruch im Dienst zugezogen zu haben, wurde an den 
Rechtsanwalt desselben auf sein bezügliches Gesuch am 6. December 
1894 geantwortet, dass ein Entschädigungsanspruch aus Rechts- 
gründen hinfällig erscheine. 

,Herr Sanitätsrath Dr. R i c h t e r war aufgefordert, seinen Bericht unter 
Berücksichtigung der §§.80, 81. Allgemeines Landrecht I/Tit. 13 zu erstatten. 
Es muss bemerkt werden, dass diese Gesetzesbestimmungen Überhaupt nicht in 
Frage kommen kennen, da der Titel 13 sich nur auf Aufträge zur Vornahme 
von Rechtshandlungen, nicht von thatsächlichen Dienstleistungen bezieht, resp. 
davon handelt. Es kommen für die rechtliche Beurtheilung des Falles, da es 
sich um einen Vertrag über Handlungen handelt, lediglich Tit. XI, §§. 869 ff.; 
VI, §. 17; V, §§. 277 ff. in Betracht. Voraussetzung für einen Schadenersatz- 
anspruch des einen Contrahenten ist aber in diesem Falle mindestens ein ge- 
ringes Versehen des anderen. Nach dem Berichte erscheint es nun ausser jedem 
Zweifel, dass dem V. gegenüber ein Versehen nicht gegangen ist, es muss 
vielmehr als sicher erachtet werden, dass die Verletzung des V. durch einen 
Zufall im Rechtssinn entstanden ist. Den durch Zufall herbeigeführten Schaden 
haben wir jedoch nicht zu vertreten." 

Nach einer Aeusserung vom 6. April 1895, betreffend den 
Wärter B., hat derselbe keinerlei rechtlichen Anspruch an das 
Curatorium. Ein solcher würde dadurch bedingt sein, dass ein 
anderer die ihm über den betreffenden Geisteskranken obliegende 
Aufsicht yernachlässigt hätte und dass dadurch die Beschädigung 
eingetreten wäre. Am 18. September 1894 war schon in derselben 
Angelegenheit vom Curatorium an den Magistrat ein Schreiben ge- 
richtet worden, nach welchem eine rechtliche Verpflichtung der 
Stadtgemeinde zur Unterstützung des Wärters B. nicht angenommen 
wird, wenn man ihn auch zur Zeit für krank und unterstützungs- 
bedürftig halte. 

»Aus dem damaligen Dienst verhältniss hat B. unseres Erachtens über seine 
Dienstzeit hinaus keinen Unterstützungsanspruch. Zwischen B. und der Anstalt 
bestand das contractliche Verhältniss der Dienstmiethe. Den zufälligen Schaden, 
Archiv für Unfallheilkunde, Gewerbehygiene u. Qewerbekrankbeiten. I. 22 
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welchen der BedienBtete bei Ausführung seiner Dienttverrichtnng erleidet, hat 
der Dienstherr nicht zu vertreten. Nur im Gesinde- und gleichartigen Ver- 
hältniss hat der Dienstherr, solange das Dienstverhältniss dauert, bei Beschädi- 
gungen des Dienstboten im Dienste oder bei Gelegenheit des Dienstes f&r Kur 
und Verpflegung zu sorgen, üeber die Dienstzeit hinaus haftet auch dem 6e 
sinde gegenüber der Dienstherr nur, wenn der Fall der §§ 80, 81. 1. 18. A. LR. 
vorliegt, d. h. wenn der Dienstherr durch ein Versehen zum Schaden Anis» 
gegeben, oder wenn der Dienstherr eine bestimmte Vorschrift gegeben hatte, 
welche der Dienstbote nicht befolgen konnte, ohne sich der Gefahr einer solchen 
Beschädigung auszusetzen (§. 94 der Gesindeordnung). Da das Dienstverhältniss 
des B. als Anstaltsw&rter längst durch Kündigung sein Ende erreicht hatte, so 
kann also eine Verpflichtung der Stadtgemeinde, ihm den entstandenen Schadoi 
durch eine Unterstützung zu vergüten, auch wenn man den Wärterdienst nicht 
als gewöhnliche Dienstmiethe (§§. 869. I. 11 A. L.R.); sondern als Gesinde- 
dienst ansehen wollte, immer nur angenommen werden, wenn einer der FUlle der 
§§. 80, 81. 1, 13. A. L.R. vorliege. Die Stadtgemeinde, bezw. deren Vertreter, hat 
aber weder den Schaden versehentlich veranlasst, noch auch seiner Zeit dem B. 
bestimmt vorgeschrieben, in welcher Art er bei Forträumung der Kegel nach be- 
endetem Kegelspiele der Kranken verfahren solle, namentlich, dass er das Za- 
sammenpacken der Kegel und Kugeln bewirken solle, während er selbst in gebückter 
Stellung neben den Kranken stände. Wenn wir darnach auch keine Verpflichtung 
der Stadtgemeinde zur dauernden Unterstützung des B., solange er wegen quali- 
ficirter Beschädigung arbeite- und erwerbsunfähig ist, anerkennen, so ist doch 
schon diese Rechtsauffassung nicht einmal in unserem Collegium unbestritten 
geblieben, indem vielmehr auch die Meinung Vertreter fand, dass sdion der 
dem p. B. erteilte Auftrag, die Kranken bei dem ihnen gestatteten Kegel- 
spiel zu beaufsichtigen, wenn diese Aufsicht zu den allgemeinen Dienstobliegen- 
heiten gehörte, die er mit dem Wärterdienste übernommen hatte, als Ertheilong 
einer bestimmten Vorschrift anzusehen sei (§ 81. I, 18. A. L.R.), welche ohne 
Gefahr einer solchen Beschädigung, wie B. sie erlitten, nicht befolgt werden 
konnte. Wie dem aber auch sei, bei dem traurigen Geschick, dass den B. in 
unserem Dienst betroffen, bei der nach dem ärztlichen Gutachten noch bestehen- 
den Möglichkeit, dass B. noch einmal zu leichtem Dienst brauchbar werden 
könnte, glauben wir ihn zur Zeit noch nicht ohne Unterstützung lassen sn 
dürfen, zumal der frühere Verlauf seiner Krankheit und seine Tüchtigkeit 
während zwe\jäbriger Dienstleistang als Hilfsdiener Simulation ausschliessen 
und die Annahme der Aerzte, dass Wiederherstellung oder Besserung noch 
möglich sei, unterstützen dürfte.' 

Auch bei dem Unfall der Wärterin S. äusserte das Curatorium 
eine ähnliche Ansicht am 24. October 1894: ^Wenngleich eine recht- 
liche Verpflichtung zur Unterstützung nicht zweifellos anerkannt 
werden könnte, so sei es doch zweckmässig, die Sache nicht bis zur 
gerichtlichen Entscheidung kommen zu lassen.* Jedenfalls ist es 
also durchaus zweifelhaft, ob vor Gericht bei Unfällen des Irren- 
wartpersonals mit nachfolgender Beschränkung der Erwerbsfähigkeit 
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zu Gunsten des Beschädigten entschieden werden würde. Ein ge- 
setzlicher Anspruch auf Entschädigung steht ihnen bisher von vorn- 
herein nicht zu. Ohne Unterstützung würden sie aber bei Erwerbs- 
unfähigkeit der Armenbehörde zur Last fallen. 

Dass dieser Zustand der Verbesserung im Interesse des Irren- 
wartpersonals bedarf, ist wohl klar. Denn wenn auch, wie es hier 
geschehen ist, eine Unterstützung in irgend einer Form, selbst ohne 
gesetzliche Verpflichtung und nur aus einer moralischen heraus, ge- 
währt wird, so kann doch von einer befriedigenden Versorgung der 
oft schwer geschädigten Leute nicht die Rede sein. Vor allem hat 
das Bewusstsein, dass ihnen ein Anspruch auf eine solche nicht zu- 
steht, etwas Deprimirendes. Die durch den Beruf und die Krank- 
heit au sich mehr oder weniger psychisch erregbaren Menschen 
werden durch die häufigen Untersuchungen, denen sie sich zur Er- 
langung einer weiteren, ja meist nur auf kürzere Zeit bemessenen 
noihdürftigen Unterstützung unterziehen müssen, sowie durch die 
Sorge, ob ihnen auch eine solche zu Theil werden wird, noch auf- 
geregter und arbeitsunfähiger. Die Besorgniss um ihr zukünftiges 
Schicksal hat den p. B. und die p. S. fast zu Querulanten gemacht, 
wie aus zahlreichen Bittgesuchen hervorgeht. 

In Betreff einer Verbesserung dieser Fürsorge er- 
scheint es vor allem notbwendig, dass dem im Dienst 
beschädigten Irrenwartpersonal ein rechtsverbind- 
licher Anspruch auf entsprechende Entschädigung ein- 
geräumt wird. 

Nun muss man zugeben, dass da, wo das Wartpersonal Be- 
amtencharakter erhalten hat, durch die Möglichkeit einer Pensio- 
nirung für den Fall der Invalidität nach Unfällen wenigstens etwas 
gesorgt erscheint. Jedoch besteht noch keine allgemeine Durch- 
führung der Beamtenstellung und es stellen sich ihr auch Schwierig- 
keiten in den Weg. Ausserdem käme sie ja auch für Privat- 
anstaltspersonal nicht in Betracht. Es muss also noch in anderer 
Weise für das verletzte Irren wartpersonal gesorgt werden. 

Dass in der Irrenanstalt, ebenso wie in jedem anderen, in dem 
Unfallgesetz einbegriffenen Betriebe, nicht wenige Unfälle vor- 
kommen, welche eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit nach sich 
ziehen, ist ausser Zweifel und wird durch das Angeführte bestätigt. 
Es ist nun nicht einzusehen, warum nicht die Wohlthat des Un- 
fallversicherungsgesetzes auch dem Wartpersonal der Irrenanstalten 
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gewahrt wird, welches in grosaem Maasse Gefahren im Dienst aus- 
gesetzt ist. Die Ausdehnung des Unfallyersicherungs- 
gesetzes auf das Irrenwartpersonal erscheint uns daher 
als ein berechtigter Vorschlag zur Besserung des Looses 
der nicht wenigen im Dienst beschädigten Pfleger und 
Pflegerinnen. 

Ich mOchte sogar noch weiter gehen und daffir eintreten, dass 
das ünfallversicherungsgesetz auf das gesammte Erankenwartpersonal 
ausgedehnt wird. Das Irrenwartpersonal würde dann nur in eine 
höhere Gefahrenklasse kommen müssen, da bei ihm noch Gefahren 
durch Verletzungen seitens der Kranken hinzutreten. 

Erlenmeyer ^) sagt vom Wartperson al. Tage längeren Krank- 
seins oder einer längeren Erwerbsunfähigkeit können leicht trotz 
Kranken- und Unfallversicherung zu Tagen der Noth werden. Er 
spricht also von dem Unfallversicherungsgesetz wie von einer selbst- 
verständlichen Vorforderung zu den weiteren Vorschlägen för die 
Versorgung des invalide gewordenen Wartpersonals. Aber da es 
für dasselbe bis jetzt so gut wie nicht existirt und da es ungewiss 
ist, ob es in einer künftig in Aussicht genommenen Reorganisation 
des gesammten staatlichen Versicherungswesens mit einbegrifiPen 
sein wird, halten wir es am Platze, auf diesen Punkt ausdrücklich 
hinzuweisen. 

Thatsächlich findet allerdings bereits das Unfall- 
versicherungsgesetz in gewissem, aber unzureichendem 
Grade auf Irrenanstalten Anwendung. 

Wie es in einer Entscheidung des Reichsversicherungsamtes 
vom 16. September 1892 heisst, welche nach mehrjährigen Verhand- 
lungen mit meinem Vater getroffen wurde, unterliegen nach § 1 
Abs. 3 des Unfallversicherungsgesetzes vom 6. Juli 1884') alle Be- 
triebe mit Dampfkesseln (für Koch- und Waschküche, sowie ffir 
Badeeinrichtungen) ohne Rücksicht darauf, ob sie gewerbsmässig 
sind oder nicht, der Versicherungspflicht. Es seien demgemäss auch 
alle diejenigen Personen (sowohl männliche wie weibliche), welche 
an den mit Dampfkraft versorgten Einrichtungen beschäftigt werden, 



(^ 



*) Unser Irrenwesen. Studien und Vorschläge zu seiner Reorganisation. 
Wiesbaden 1896 S. 108. 

*) ^Den in Abs. 1 aufgeführten gelten im Sinne dieses Gesetzes diejenigen 
Betriebe gleich, in welchen Dampfkessel oder durch elementare Kraft bewegte 
Triebwerke zur Verwendung kommen.* 
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gegen Unfälle versichert. (Mögen sie an den Maschinen zu thun 
haben oder nicht.) Solche Betriebe gehören der Nahrnngsmittel- 
indnstrie-Berufsgenossenschaft zu, welche auch die Badeanstalten 
umfasse, wozu auch Irrenanstalten mit Dampfkesselanlagen für Bade- 
einrichtungen gerechnet werden. Weiter heisst es: »Die Bedienung 
der fast über die ganze Anstalt verbreiteten Badeeinrichtungen ist 
(in der Irrenanstalt) nicht die Aufgabe besonderer Badewärter, 
sondern liegt dem gesammten Wartpersonal ob. Sämmtliche bei 
der Bedienung der Badeeinrichtungen thätigen Personen sind aber 
gegen Unfälle, welche sie beim Badebetriebe treffen, versichert, und 
es ist daher das gesammte Wartpersonal ebenso wie die in der 
Waschanstalt, in der Küche und in der Centralheizung beschäftigten 
Personen in die dem Genossenschaftsvorstande alljährlich einzu- 
reichenden Arbeiter- und Lohnnachweisungen aufzunehmen, jedoch 
jedes Mitglied des Wartpersonals nur mit demjenigen 
Bruchtheil seines Gesammtlohns, welcher der Zeitdauer 
seiner Thätigkeit im Badebetrieb entspricht, während die 
oben genannten Personen (aus der Waschanstalt, Küche und Central- 
heizung) mit ihrem Oesammtlohn nachzuweisen sind.' 

Eine Unfallversicherung des Personals von Irrenanstalten ohne 
Dampfkesselanlagen besteht also überhaupt nicht. Wo solche An- 
lage vorhanden ist, existirt sie danach zweifellos für das Personal 
in der Dampfwaschanstalt, Küche und Centralheizung, für das Irren- 
wartpersonal aber nur insofern, als es mit dem Theil des Oehaltes 
zu versichern ist, , welcher der Zeitdauer seiner Thätigkeit im Bade- 
betriebe entspricht*. Diese Thätigkeit ist aber doch nur eine geringe 
im Verhältniss zur Oesammtbeschäftigung des Irren wartpersonals, 
und es kann daher eine Versicherung dieser Badefunction nur unter- 
geordneten Werth beanspruchen, zumal etwaige Gefahren am wenig- 
sten beim Baden der Kranken eintreten. Solche von viel grösserer 
Bedeutung werden durch anderweitige Unfälle und besonders, wenn 
auch glücklicherweise nicht zu häufig, durch directe oder indirecte 
Verletzungen seitens der Geisteskranken herbeigeführt. Es wäre 
daher durchaus zweckdienlicher, das Irrenwartpersonal 
in Bezug auf seine gesammte Thätigkeit gegen Unfälle 
zu versichern. Dabei würde auch an eine Entschädigung der 
Hinterbliebenen von erschlagenem Wartpersonal zu denken sein, 
ähnlich wie bisher bei Verletzungen in anderen Betrieben mit tödt- 
lichem Ausgang eine Rente den Angehörigen ausgezahlt wird. 



342 Max Edel. 

UebrigeDS aber ist die erwähnte unvollkominene UnfallTersichenmg 
noch nicht überall in Wirklichkeit vorhanden. 

Nach einem Bericht der Nahrungsmittel-Industriegenossenschaft 
an das Reichsyersicherungsamt yom 10. November 1890 «ist eine 
Reihe solcher Anstaltsbetriebe thatsächlich wegen des Vorhanden- 
seins Ton Kochküchen und Badeeinrichtungen Mitglied unserer Cb- 
nossenschaft'' . Es ist zu yerwundem, dass dieselbe, wenn sie ein 
gesetzliches Recht darauf hat, die Irren- und Krankenanstalten mit 
solchen Betrieben als yersicherungspflichtig heranzuziehen, dieses 
Recht nicht allgemein ausübt, da z. B. die städtische Irrenanstalt 
Dalidorf augenblicklich nicht bei ihr versichert ist. 

Die so versicherten Irrenanstalten werden bei der Nahrungs- 
mittelindustrie-Genossenschaft zur Gefahrenklasse B mit der Ge- 
fahrenziffer 2 veranlagt ^), worunter Badeanstalten, sowie Heil- und 
Pflegeanstalten mit Hand- und Motorenbetrieb fallen. Das ist die 
zweitniedrigste Gefahrenklasse. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass für die Irren- 
anstalten mit Rücksicht auf die erwähnten hohen Gefahren 
bei einer ausgedehnteren Versicherung des Wartpersonals 
eine höhere Gefahrenklasse in Anrechnung gebracht 
werden müsste. 

Natürlich würde dann auch die alleinige Zugehörigkeit des 
Irren Wartpersonals zur Nahrungsmittel-Industriegenossenschaft auf- 
hören. 

Es wäre nun durchaus übertrieben, wenn man den Eindruck 
gewönne, als gehörten der Kampf zwischen Geisteskranken und 
Personal und daraus resultirende Verletzungen des letzteren sowohl 
anderswo wie speciell in unserer Irrenanstalt zu alltäglichen Vor- 
kommnissen ; es muss vielmehr betont werden, dass die geschilderten 
Unfälle sich über eine grössere Reihe von Jahren erstrecken und 
im Verhältniss zu der grossen Masse des Pflegepersonals nur eine 
beschränkte Zahl desselben betreffen, selbst wenn man annimmt, 
dass einzelne Fälle der Beobachtung entgangen sind. Auch bin ich 
der Meinung, dass durch geeigneten Verkehr mit den Patienten 
oft, aber nicht immer, solche Unfälle vermieden werden können. 
So wären vielleicht die Unfälle beim Transport nicht vorge- 



^) Nach dem Gefahrentarif der Nahrungsmittel -Industriegenossenschaft 
gültig für das Rechnungsjahr 1896. 
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kommen, wenn dazu mehr Personal verwandt wäre, und sie weisen 
daher von neuem auf grössere Vorsicht beim Transport 
hin und namentlich darauf, dass dabei an Zahl des Per- 
sonals nicht gespart wird. 

Andererseits vermögen die geschilderten Fälle aber wieder 
deutlich die Gefahren des Irrenwartpersonals zu zeigen und werden 
bei der Zunahme der Geisteskranken immerhin eine Ziffer bilden, 
die man nicht unberücksichtigt wird lassen können. Es liegt viel- 
mehr in der Billigkeit, ftir die Beschädigten ausreichend zu sorgen. 
Eine solche Fürsorge würde aber durch die Ausdehnung des Un- 
fallversicherungsgesetzes auf das Irrenwartpersonal ermöglicht. Die 
Schwierigkeiten, die sich der Ausführung entgegenstellen, verkenne 
ich dabei keineswegs. Aber wenn erst die Nothwendigkeit an- 
erkannt wird, so wird die Unfallversicherung ebenso gut wie für 
Angestellte in anderen Betrieben auch für das Irrenpflegepersonal 
durchführbar sein. Dieses selbst brauchte nur den kleineren Theil 
der Abgaben dafür aufzubringen, was es bei reichlicherem Gehalt 
nicht zu schwer empfinden wird. In erheblicherem Maasse würden 
allerdings die Anstalts Verwaltungen durch Beisteuerung des grösseren 
Antheils belastet. Indessen wäre wohl dadurch eine Ermässigung 
der diesbezüglichen Kosten seitens der einzelnen Anstalten denkbar, 
dass eine grössere Anzahl von solchen, vielleicht aus dem ganzen 
Staate zur Bildung von Unfallberufsgenossenschaften zusammenträten. 
Da die Zahl der durch Unfall Beschädigten immerhin eine be- 
schränkte ist, so könnte den Einzelnen alsdann dennoch eine ge- 
nügende Unterstützung zu Theil werden. 

Aehnlich wie beim Erankenversicherungsgesetz könnten die 
Communen vielleicht auch die betreffende Unfallversicherung selbst 
übernehmen ; nur müssten sie dazu von vornherein verpflichtet sein. 
Die nähere Art der Ausführung selbst muss indessen weiteren Er- 
wägungen in massgebenden Kreisen anheimgegeben werden. 



Wenn nun die Unfälle auch zu einem nicht zu unterschätzen- 
den Theil die Invalidität des Irrenwartpersonals bedingen, so wird 
diese doch hauptsächlich durch die allgemeine Abspannung bei lang- 
jährigem Dienst, sowie durch langwierige körperliche Erkrankungen 
hervorgerufen. Wie wohl überall, so sind auch in der städtischen 
Irrenanstalt zu Dalldorf Beispiele von dem «Verbrauchtsein'^ des 
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Personala yorgekommen, deren Versorgung durch die Stadt Berlin 
in Bezug auf die jetzt lebhaft discutirte Frage der Fürsorge fBr 
das invalide gewordene Wartpersonal nicht ohne Interesse erscheint 

Schon der Fall des Oberwärters E. gehört zum Theil hierher, 
bei dem sich im Laufe einer langjährigen Dienstzeit ein hypo- 
chondrisch-neurasthenischer Zustand herausbildete, welcher ihn zu 
weiterem Dienst in der Irrenanstalt unfähig machte. Dahingegen 
findet er mit gutem Erfolge noch jetzt als Hilfsdieuer im stadtischen 
Dienst Verwendung, nachdem er einen mehr als einjährigen Urlaub 
unter Belassung des Lohnes erhalten hatte. 

1. Unabhängig von einem Trauma zeigte sich eine durch lang- 
jährigen Dienst entstandene Erwerbsunfähigkeit bei der Ober- 
wärterin Or., welche an schwerer Neurasthenie erkrankte, wobei 
indessen wiederholte Influenzaanfalle einen grösseren Antheil gehabt 
haben mögen. 

Am 5. Mai 1895 wurde yon der Direction an die vorg^esetzte Behörde 
geschrieben : Die seit dem 14. Januar 1879 znerst als Wärterin, dann als Ober- 
wärterin im Dienst der Anstalt stehende 6r. ist schon seit mehreren Jahren 
leidend, wie dies dem geehrten Curatorinm durch mehrere in den letzten Jahren 
eingereichte Urlaubsgesuche bereits bekannt ist. Wenn ihr Zustand sich auch 
durch kurze Beurlaubungen immer wieder besserte, so hielt doch die Besserung 
nur kurze Zeit an und machte bei ihrer aufreibenden und anstrengenden Thätig- 
keit in dem grossen, bis zu 150 Kranken belegten Hause stets wieder einer 
stärkeren Verschlimmerung Platz. Ihr Zustand ist nunmehr, wie aus dem an- 
liegenden Zeugniss des Herrn Oberarztes Med. Assessor Dr. Eoenig hervor- 
geht und ich selbst bestätigen muss, ein solcher geworden, dass sie dem Dienst 
nicht mehr gewachsen ist. Immerhin ist die Hoffnung vorhanden, dass sie. 
wenn sie erst durch monatelange Enthaltung von der das Nervensystem auf- 
reibenden Thätigkeit sich einmal wieder ordentlich erholt hat, dann von neuem, 
wenn auch nicht als Oberwärterin in der Irrenanstalt, so doch in einer anderen 
ähnlichen Stellung wird ihr Brot erwerben können. Sie hat deshalb das Gesuch 
eingereicht, ihr zunächst einen Urlaub auf 2 Jahre zu ertheilen und zwar, da 
sie mittellos ist, unter Belassung ihres baren Gehaltes von 60 Mark monatlich. 
Mit Rücksicht auf die lange Dienstzeit und gewissenhafte PflichterftQiung 
glaubte Referent das G^uch beftlrworten zu müssen und bat, die Beurlaubung 
zunächst auf 6 Monate unter Belassung des haaren Gehaltes bewilligen 
zu woUen. Dies geschah und wurde nach einer Aeusserung des Herrn Oberarztes, 
dass sie noch immer als dienstunfähig angesehen werden musste, auf weitere 
6 Monate ausgedehnt, sodann noch auf 3 fernere. Am 23. Januar 1896 wurde 
vom Director an das Curatorium berichtet, dass ihr der Dienst zum 1. März, 
bis wann sie beurlaubt war, gekündigt ist, da sie vorläufig als dienstfähig nicht 
erachtet werden könne. Mit Rücksicht darauf, dass sie im Laufe 
einer 17jährigen Thätigkeit, welche sie dem schweren und 
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aufreibenden Anstaltsdienste gewidmet hat, dienstunfähig 
geworden ist, bittet er, derselben zunächst auf die Dauer eines Jahres eine 
monatliche Unterstützung von 80 Mark gewähren zu wollen. Diese 
wird zunächst auf die Dauer von 6 Monaten bewilligt mit der Hinzufügung, 
dass das Curatorium bis zum 1. August einem erneuten Bericht über den Ge- 
sundheitszustand der Gr., sowie einer Aeusserung darüber entgegensieht, ob 
dieselbe eventuell in einer anderen Stellung bei der dortigen An- 
stalt beschäftigt werden kann. 

Das Attest des Herrn Oberarztes Dr. Eoenig vom 6. Februar 1895 
lautete: Die Oberwärterin Fräulein Gr. leidet seit dem Jahre 1891, in welchem 
sie längere Zeit an Influenza krank lag, an allgemeiner Nervosität. Zu dieser 
gesellte sich ein chronischer Bronchialkatarrh, der Öfters längere Dienstunfähig- 
keit verursachte. Augenblicklich sind die Symptome von Seiten der Lungen 
fast ganz zurückgetreten, dagegen hat die Nervosität zugenommen. Die p. Gr. 
klagt hauptsächlich über häufig auftretende Hinterkopfschmerzen, allgemeine 
Mattigkeit, Reizbarkeit und Neigung zum Weinen. Körperlich lässt sich ausser 
den Residuen des alten Bronchialkatarrhs nichts besonderes Pathologisches con- 
statiren. Ich habe die p. Gr. lange Zeit hindurch beobachtet und bin der 
Meinung, dass sie an schwerer Neurasthenie leidet, dienstunfähig ist und wenig- 
stens eines eiiigährigen Urlaubs bedürftig ist. 

2. Die Wärterin H., welche sich seit 1876 im städtischen Krankenhaus 
Friedrichshain, seit 1879 im Dienste der Anstalt befand, litt nach einer Aeusse- 
rung des Assistenzarztes Dr. Ascher vom 80. September 1890 infolge einer 
angeblich vor mehr als einem Jahr im Dienst erlittenen Verletzung an einer 
Schwellung des rechten Kniegelenks, wodurch dieselbe in ihrer Dienstfähigkeit 
bedeutend gehindert wurde. Ausserdem leide sie an einer starken nervösen 
Abspannung, welche mit Zuständen von Angstgefühl und Brustbeklemmung 
einhergeht, unter deren Einfluss sie bereits in eine von anderen Personen als 
krankhaft bezeichnete EiTCgung geraten ist. Erhebungen Über die angebliche 
Verletzung stellten fest, dass sie bei dem Reinmachen eines Ganges zwischen 
zwei Betten 1888 und später beim Heben einer schweren Patientin aus dem Bett 
hinfiel, wonach sie wegen Schmerzen im Knie 3 Wochen bettlägerig war. Sie 
wurde 1890 nach der Charit^ geschickt, wo Peliosis rheumatica con- 
statirt wurde und wo sie vom 3. October bis 11. November blieb. Nach ihrer 
Rückkehr schrieb der Director an das Curatorium: Die p. H. leidet seit längerer 
Zeit vielleicht infolge oder wenigstens unter Mitwirkung einer im Dienst zuge- 
zogenen Verletzung an einer Schwellung des rechten Kniegelenks, wodurch 
dieselbe in der Ausübung ihrer Dienstobliegenheiten vollständig gehindert wird. 
Frau H. ist auch jetzt noch zu jeder körperlichen Anstrengung unfähig und 
vermag zur Zeit sogar nur unter Schmerzen sich zu bewegen. Da das Leiden 
der Genannten ein langwieriges ist, eine vollständige Heilung aber beinahe 
ausgeschlossen erscheint, so kann ihre fernere Verwendung im Krankenpflege- 
dienst nicht mehr erfolgen. Die p. H. hat sich während ihrer fast 12jähri- 
gen, ununterbrochenen Dienstzeit stets eifrig und pflichttreu erwiesen 
und zu Klagen Veranlassung nicht gegeben. Es erscheint daher hart, 
der altgedienten treuen Wärterin den Dienst in dem Augen- 
blicke kündigen zu müssen, wo ihr Zustand jede Aussicht auf 
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oine Verwendung in einem anderen Dienste unmöglich macht 
Ein l&ngeres Verbleiben der p. H. in ihrer jetzigen Stellung ist aber im Inter- 
esse des Dienstes nicht zulässig. Sie würde jedoch bei ihrer gegenwärtigen 
Erwerbsunfähigkeit ohne eine Beihilfe der Noth preisgegeben sein. Denn die 
Pension von 9 Mark 40 Pfennig monatlich , welche sie als Wittwe eines Loco- 
motivfahrers bezieht, wfirde nicht ausreichen, um sie davor zu schützen. Das 
Guratorium bitten wir deshalb, in gleicher Weise wie in früheren 
ähnlichen Fällen, der p. H. aus den, dem diesseitigen Etat (Abth. A, 
Tit. IX, Pos. 2) bereitstehenden Mitteln eine Unterstützung von monat- 
lich 45 Mark zunächst auf ein Jahr geneigtest bewilligen zu wollen. 

Herr Professor Moeli machte die Bemerkung am 19. Decemher 1890, 
dass die Zurückführung des Leidens der H. auf den erlittenen Unfall aoe- 
schliesslich wohl Zweifeln unterworfen werden könnte. Eine chronische Gelenk- 
affection mag schon in der Entwickelung begriffen gewesen sein und sei zor 
Zeit unverkennbar. Dass das Leiden während der Dienstzeit sich eisgesiellt 
habe, sei nicht zu bestreiten. 

Es werden ihr für das Jahr 1891 und später für 1892 monatr 
lieh 45 Mark bewilligt, nachdem die Fortdauer der Erwerbsunfähigkeit von 
Herrn Prof. Moeli bestätigt worden war. Ein weiteres Attest wurde von 
demselben am 25. April 1892 behufs Erwerbung einer Freistelle im städtischen 
Badehause zu Wiesbaden aufgestellt, wohin sie auf einige Zeit zur Be- 
handlung geschickt wurde. 

Am 27. Mai 1892 benachrichtigt das Cui-ntorium die Direction, dass mit 
Hücksicht darauf, dass auch nach dem Urtheile des Vertrauensarztes Herrn 
Stadtphysikus Dr. Schulz eine Aussicht auf Wiedererlangung der Erwerbe- 
fähigkeit der H. in absehbarer Zeit nicht vorhanden sei, beschlossen wurde, 
die Unterstützung bis Sept^'mber dieses Jahres aus den Mitteln des Anstalts- 
etats weiter zu gewähren, gleichzeitig aber beim Magistrat den Antrag ra 
stellen, wegen der hier constatirten dauernden Unterstützungsbedürftigkeit vom 
1. October dieses Jahres zunächst auf 3 Jahre die Unterstützung in der gleichen 
Höhe aus den Mitteln des SpezialetMs Nr. 40 weiter zu zahlen. 

Die Stadtverordnetenversammlung erklärte sich damit 
einverstanden, ihr vom 1. October 1892 auf die Dauer von 
3 Jahren eine laufende Unterstützung von 400 Mark jährlich 
zu zahlen nach Analogie der zur Unterstützung von Strassenreinigongs- 
arbeitem aufgestellten Skala. 

Im Jahre 1898 wurde sie in die städtische Heimstätte zu Blanken- 
bürg aufgenommen. 

3. Betreffend den Wärter W. liegt vom 7. August 1895 ein Gesuch des 
Curatoriums an den Magistrat vor, ihm eine laufende Unterstützung 
von monatlich 45 Mark auf Lebenszeit geneigtest bewilligen zu woUen. 
Zur Begründung des Antrages wird folgendes angeführt: 

Der p. W., geboren 1838 zu Stralsund, befand sich vom 15. Juli 1875 
ununterbrochen bis zum 1. Juni dieses Jahres (1895) als Wärter in der städti- 
schen Irrenanstalt. Anfänglich mit dem Lohn von 5 Thalem monatlich ange- 
stellt, bezog er zuletzt seit 1881 einen solchen von 45 Mark pro Monat nebst 
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vollständig freier Station. Ersparnisse von seinem Verdienst konnte derselbe 
nicht machen, da er noch für seine in Stralsund wohnhafte alte Mutter, welche 
in sehr dürftigen Verhältnissen lebt und von der Armeninspection in Stralsund 
schon häufig mit Unterstützung bedacht werden musste, zu sorgen hatte. Im 
Jahre 1887 musste W. wegen eines heftigen Bronchialkatarrhs verbunden mit 
Lungenemphysem in dem städtischen Erankenhause Moabit verpflegt werden, 
welches er nach Htägiger Kur als gebessert verliess. Dasselbe Leiden trat im 
Jahre 1891 wieder auf, und er musste zur Beseitigung desselben einen Er- 
holungsurlaub von 4 Wochen unter Belassung seines haaren Lohnes erhalten. 
Seine Gesundheit erlangte er jedoch hierdurch nicht wieder, vielmehr ver- 
schlimmerte sich die Krankheit von Jahr zu Jahr, so dass er mehrfach ver- 
hindert war, seinen Dienstobliegenheiten in vollem Umfange nachzukommen. 
Infolgedessen hat er am 1. Juni desselben Jahres seine Stellung aufgeben 
müssen und sich zu seiner hochbetagten Mutter nach Stralsund begeben, deren 
Versorgung, wie früher erwähnt, ihm allein obliegt. Sein bisheriges Jahres- 
gehalt von 45 Mark monatlich ist ihm auf Antrag der Anstaltsdirection von 
uns bis auf weiteres belassen worden. Nach dem beiliegenden Gutachten des 
Kreisphysikus Dr. Pogge zu Stralsund leidet W. an einem unheilbaren 
chronischen Katarrh der Lungen und Verdichtung des Lungengewebes 
an beiden Lungenspitzen. Wegen der selbst bei leichteren körperlichen Be- 
wegungen auftretenden grossen Atemnoth ist er als ganz erwerbsunfähig 
anzusehen. Hiernach und mit Rücksicht auf die tadellose Führung 
des W. während einer fast 20jährigen ununterbrochenen 
Dienstzeit glauben wir demselben eine lebenslängliche Unter- 
stützung nicht versagen zu dürfen. Eine solche wurde gewährt. 

Durch Beschluss vom 19. Januar 1894 hat sich der Magistrat 
damit einverstanden erklärt, dass auch invalide gewordene Wärter 
der städtischen Irrenanstalt zu Dalldorf ebenso wie die invalide ge- 
wordenen Feuerwehrleute als Boten, Wächter, Portiers u. dergl. 
mehr im städtischen Dienst angestellt werden, unbeschadet der ge- 
setzlich festgestellten Bevorzugung der Militäranwärter mit Civil- 
yersorgungsscheinen. Dies ist thatsächlich schon in Anwendung. 

So ist jetzt ein älterer Mann, der ,den Dienst als Wärter nicht mehr 
lange versehen' konnte, als Portier in Dalldorf beschäftigt. 

Bei Erkrankungen und Abspannung im Dienst, die zu vorüber- 
gehender Dienstunfähigkeit führten, wurde nach Behandlung der- 
selben Erholungsurlaub, Aufnahme in die städtischen ^[eimstätten 
für Genesende und wo es noth that, Geldunterstützung zur Wieder- 
herstellung der durch den Dienst angegriffenen Gesundheit gewährt. 

So erhielt eine Oberwärterin W., welche an Gallensteinkolik litt, 1894 
einen 4wöchentlichen Urlaub unter Belassung des haaren Lohnes mit Zuschuss 
von 150 Mark zur Durchführung einer Eur in Garlsbad, was 1895 und 1896 
wiederholt wurde. 
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Nun sei es mir noch gestattet, auf die Fürsorge f&r die 
Wittwen Ton Wärtern, die längere Dienste geleistet hatten, ein- 
zugehen. 

1. Ich erwähne zunächst, dau die Frau eines an der Phthise zu Grande 
gegangenen 3 Jahre in der Anstalt befindlichen Wärters, welcher mehrmals 
in die Heimstätte für Brustkranke geschickt worden war, nach dem 
Tode desselben für 4 Monate je 80 Mark Unterstützung erhielt. 

2. Die Wittwe des Oberwärters L., welcher nach lljähriger DienatBeit 
gestorben war, bat um Unterstützung fQr sich und ihre minderjährige Tochter. 
Zur Erläuterung des Gesuches fügte Herr Prof. Mo eil am 22. October 1891 
folgendes an das Guratorium hinzu: Der Oberwärter L., welcher seit dem 
20. Januar 1880 im Dienst gestanden, hatte zuletzt 1056 Mark Lohn neben 
freier Beköstigung, Dienstwohnung und Kleidung. Er war seit Jahren leidend 
und hat nach Angaben seiner Ehefrau die aus der Anstaltsküche verabfolgten 
Speisen theilweise nicht vertragen können, weswegen sie gezwungen war, für 
ihn andere Speisen und Getränke zu beschaffen. Hierdurch sei das Baarein- 
kommen ihres Ehemannes erheblich geschmälert worden. 2iU diesen Kosten 
seien noch ungewöhnliche Ausgaben zur Beschaffung von Arzneien hinzuge- 
treten. Ausserdem habe die Behandlung der Frau L. in einer Frauenklinik 
180 Mark Kosten verursacht. Alle diese Umstände und ihr eigener schwäch- 
licher Gesundheitszustand, welcher sie im Erwerbe beeinträch- 
tigte, hätten sie gehindert, irgend welche Ersparnisse zu machen, und so 
stände sie jetzt ohne Aussicht auf Erlangung einer Einkommensquelle von 
allen Mitteln entblösst da. Diesseits wird die Richtigkeit der Angabe der 
Frau L. nicht bezweifelt. Insbesondere hat der p. L. längere Zeit grössere 
Mengen narkotischer Mittel gebraucht, welche ihm nicht aus der Anetalts- 
apotheke verabfolgt sind. Die Thätigkeit des L. als Oberwärter des Pavillon III. 
welchem relativ die meisten der aufgenommenen Kranken zugehen, war eine 
recht arbeitsvolle und verantwortliche. L. hat sich in der Erfüllung seiner 
Pflichten eifrig erwiesen, und obgleich köiperlich mehr und mehr hinfällig, 
fast bis zuletzt seinen Dienst pünktlich versehen. Wir erlauben uns deshalb, 
das Gesuch der Frau L. zu befürworten mit dem HinzufGlgen, dass sich yon 
der Gewährung einer laufenden Unterstützung an die Wittwe 
eines langjährigen Angestellten der Anstalt ein günstiger 
Einfluss auf die Haltung des Personals erwarten lassen würde. 

Die Stadtverordnetenversammlung erklärte sich am 
24. März 1892 damit einverstanden, ihr vom 1. Januar 1892 ab auf 
die Dauer von 8 Jahren eine laufende Unterstützung von 200 Mark 
jährlich zu zahlen. 

In der Begründung der Vorlage wird betont, dass das Guratorium das 
Gesuch befürwortet unter Hinweis auf die zufriedenstellenden Leistungen des 
Verstorbenen während seiner längeren Amtsthätigkeit, und den günstigen 
Einfluss, welchen das Bewusstsein, dass ihre Wittwen seitens 
der Stadtgemeinde nicht ganz unversorgt blieben, auf das 
Personal der Wärter ausübt. 
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Am 18. October 1894 willigte die Stadtverordnetenversammlung in eine 
Weiterzahlung der bisherigen Unterstützung auf 3 Jahre ein. 
In der Begründung der Vorlage heisst es: Frau L. versucht im Verein mit 
ihrer 15jährigen Tochter durch Nähen von Mänteln sich ihren Lebensunterhalt 
zu erwerben. Da jedoch die Wittwe durch ein langjähriges Unterleibsleiden 
und ihre schwächliche Constitution in ihrer Erwerbsfähigkeit sehr beschränkt 
ist, so erzielen beide selbst bei angestrengter Thätigkeit nur 8 — 9 Mark wöchent- 
lich. Unter diesen Umständen und mit Rücksicht auf die völlige Mittellosig- 
keit der Wittwe sind wir zur Weiterzahlung der Unterstützung bereit. Berlin, 
den 25. September 1894. gez. Zelle. 

3. Betreffend ein Gesuch der Wittwe des Portiers und früheren Wärters H. 
wurde von der Anstalt am 14. December 1893 an das Curatorium geschrieben : 
Der am 7. ds. Mte. hierselbst verstorbene Portier H., welcher am 2. April 1885 
als Wärter in die diesseitige Anstalt eintrat, hat eine kinderlose Wittwe im 
Alter von 63 Va Jahren hinterlassen, welche schon seit vielen Jahren krank 
und deshalb sowie ihres hohen Alters wegen erwerbsunfähig ist. 
Vermögen hat der Verstorbene nach Angabe der Wittwe nicht hinterlassen. 
Diese Angaben sind der Wahrheit gemäss und bitten wir, fdr die Wittwe, 
welche deshalb vorstellig geworden ist, vom 1. Januar 1894 ab eine laufende 
Unterstützung von jährlich 200 Mark, wie solche der Wittwe 
des verstorbenen Portiers H. zugebilligt ist, beim Magistrat 
beantragen zu wollen. Die Kosten für die Beerdigung hat die Wittwe 
aus eigenen Mitteln bestritten. Wir bitten auch das Curatorium, genehmigen 
zu wollen, dass die dem p. H. zugedacht gewesene Weihnachtsremuneration 
und der Lohn des Sterbemonats als Gnadencompetenz der Wittwe desselben 
frezahlt, resp. gelassen werden darf. Das Curatorium übersandte am 28. Januar 
1894 diesen Antrag an den Magistrat mit dejn Bemerken, es könne ihn im 
Interesse der Anstalt nur befürworten, weil anderenfalls die H. der Armen- 
pflege der Gemeinde Dalldorf anheimfallen würde, ausserdem aber, weil die 
Aussicht, im Falle der Dienstunfähigkeit nicht ohne unsere 
Fürsorge zu bleiben, oder beim Ableben die Hinterbliebenen 
versorgt zu wissen, das so überaus wichtige Wartpersonal in 
seinem schwierigen Dienst berufsfreudiger mache und brauch- 
bare Kräfte dazu veranlasse, sich seine Stellung bei der An- 
stalt zu erhalten- Zwar kann es im allgemeinen nicht gebilligt werden, 
wenn Wartpersonal in so vorgerücktem Alter angenommen werde, allein die 
Beschaffung geeigneten Wartpersonals ist oft schwer, und da H. immerhin über 
8 Jahre lang der Anstalt vorwurfsfrei gedient hat, so würde es unseres 
Erachtens als eine Härte erscheinen, wenn die Wittwe ohne 
jede Unterstützung auf öffentliche Armenpflege verwiesen 
würde. Principielle Verwaltungsrücksichten bewirkten in diesem Falle, dass 
ihr eine laufende Unterstützung aus allgemeinen Mitteln nicht gegeben werden 
konnte. 

Die Anstalt suchte sie darauf in anderer Weise zu unterstützen. 

Aus den angeführten Beispielen ist ersichtlich, dass eine Ver- 
sorgung des altgedienten, invalide gewordenen Wartpersonals, sowie 
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der hinterbliebeDen Wittwen aus der städtischen Irrenanstalt zu 
Dalidorf von massgebender Seite für billig gehalten und auch that- 
sächlich meist in sehr anerkennenswerther Weise bewirkt worden 
ist, ohne dass dazu eine gesetzliche Verpflichtung yorgelegen hätte. 
Auch hier wurde zunächst eine anderweite Beschäftigung durch An- 
stellung auf einen leichteren Posten im Dienste der Stadt ins Auge 
gefasst, und wo gänzliche Erwerbsunfähigkeit yorlag, durch laufende 
Geldunterstützung auszuhelfen gesucht. Indessen erscheint es als 
ein Uebelstand, dass, abgesehen von der Invaliden- und Altersrente, 
welche den Leistungen doch nicht entspricht und keineswegs aas- 
reichend ist, dem betreffenden Personal kein Anspruch auf eine Für- 
sorge zusteht, und dass daher oft längere Zeit in banger sorgen- 
voller Erwartung der Zukunft verstreicht. Die bisherige Fürsorge 
muss daher, so sehr man auch mit den meisten gethanen Schritten, 
vor allem aber mit der warmen Befürwortung einverstanden sein 
mag, als eine nicht völlig befriedigende und die von vornherein 
festgesetzte Regelung derselben von neuem als durchaus wünschens- 
werth bezeichnet werden, wie es auch Erlenmeyer ^) jüngst be- 
tont hat. 

In Bezug auf die Frage, wie diese Fürsorge sich im allge- 
meinen am besten gestalten könnte, ist bisher die Nothwendif^keit 
der Unterscheidung zwischen männlichem und weiblichem Personal 
hervorgehoben und eine verschiedene Antwort gegeben worden, je 
nachdem man für die Schaffung eines Irrenpflegerstandes eingetreten 
ist oder nicht. In ersterem Falle ist feste Anstellung mit der Mög- 
lichkeit, frühzeitig zu pensioniren, als erstrebenswerthes Ziel hin- 
gestellt worden (Tuezek, Erlenmeyer). Die Gegner des Irren- 
pflegerstandes fahren besonders die Abnahme der Leistungsfähigkeit, 
das Verbrauchtsein durch langjährigen Dienst ins Feld. 

So konnte auf der 27. Versammlung des südwestdeutschen 
psychiatrischen Vereins in Karlsruhe vom 9. imd 10. November 1895 
in dem Referat über die Wärterfrage von Ludwig als Schluss- 
satz 9 aufgestellt werden: ,Im allgemeinen soll die Dienstzeit eines 
Wärters die Dauer von höchstens 10 Jahren nicht überschreiten. 
Eine längere Dienstzeit bringt sowohl dem Wartpersonal als auch 
der Anstalt Gefahr*). Dies trifft für Wärterinnen wohl fast durch- 
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gängig zu; männliches Wartpersonal zeigt aber oft noch über das 
angegebene Maass hinaus eine gute Brauchbarkeit (Ereuser, 
Schäfer, Schule), wovon wir auch Beispiele haben. Das mag 
daran liegen, dass die Männer für gewöhnlich nicht so leicht gereizt 
und erregt werden wie die Frauen. Jedoch tritt die Abspannung 
über kurz oder lang auch bei den Männern in der Regel auf. Dieses 
Yerbrauchtsein bezieht sich aber nur auf den Dienst in der Irren- 
anstalt selbst, wenigstens bei nicht zu langer Dienstzeit. Der Fall 
des Wärters K. zeigt indessen, dass auch einmal nach vielen Dienst- 
jahren die gute Ausfüllung einer anderen Stellung noch möglich 
ist. Derselbe wurde nach 23jähriger Thätigkeit in der Anstalt als 
Hilfsdiener in städtischen Diensten verwandt und hat sich bisher 
seit einigen Jahren in dieser Stellung bewährt. Im allgemeinen sind 
aber die älteren Wärter für einen anderen Beruf meist untauglich 
geworden, wie Tuczek in der Discussion zu dem Lud wi gesehen 
Referat hervorhebt. Auch ans er erscheint das Festhalten über 
eine mittlere Zeit hinaus ein zweischneidiges Schwert. Jedenfalls 
wird für gewöhnlich das Verbrauchtsein um so geringer und die 
Aussicht, noch für eine andere Beschäftigung geeignet zu sein, um 
80 grösser sein, je weniger die Dienstzeit in der Irrenanstalt über 
ein mittleres Maass hinausgegangen ist, wobei indessen natürlich 
auch individuelle Verschiedenheiten des Personals in Betracht kommen. 
Es hat daher die These, den IrrenpSegedienst nur auf eine um- 
grenzte Dauer zu beschränken, viel für sich. Kräpelin führte in 
der Discussion aus: ,Die Consequenzen sind ja sehr schwierig, wohin 
soll man mit den Leuten? Heute besteht darin nur eine ganz un- 
vollkommene Fürsorge, und an diesem Punkt muss eine Reorgani- 
sation einsetzen. Es wäre zu erwägen, ob man nicht etwas der 
Militäranwärterschaft Analoges für das Irren wartpersonal schaffen 
könnte/ Diesem Vorschlag müssen wir durchaus beistimmen, denn 
den wohl durchgängig für eine andere Beschäftigung noch fähigen 
Leuten nach einem verhältnissmässig kurzen Dienstalter schon Pension 
zu gewähren, scheint uns zu viel gefordert und wird sich auch 
praktisch nicht durchführen lassen. Dahingegen würde es unseres 
Erachtens einen Fortschritt bedeuten, vorausgesetzt, dass dem Per- 
sonal erst der Anspruch auf Versorgung nach mittlerer Dienstzeit 
in der Irrenanstalt zugesichert wird, wenn diese Versorgung durch 
Anstellung in anderen Stellungen in städtischen oder provinziellen 
Diensten geschehen würde. 



352 Max Edel. 

Bei der Fürsorge für das invalide gewordene Personal der 
stadidschen IrrenanstaU zu Dalidorf ist dies letztere ja schon in 
grösserem Umfange, wie aus dem Obigen hervorgeht, ins Auge ge- 
fasst und in mehreren Fällen von Erfolg gekrönt worden. Nur 
müsste eben nicht abgewartet werden, bis die Erwerbsunfähigkeit 
eine totale geworden ist. 

Die Schwierigkeit dieser Anwartschaft auf Beschäftigungen 
in städtischen oder provinziellen Diensten liegt darin, dass eben zur 
Zeit das Militär mit Givilversorgungsscheinen bei Besetzung dieser 
Stellungen gesetzmässig bevorzugt wird und daher die Frage ent- 
steht, ob es überhaupt so viel freie Stellungen gibt. Indessen ver- 
dient der Vorgang Berlins Anerkennung, gelegentlich auch invalide 
gewordenem Wartpersonal aus Dalldorf andere Posten und zwar in 
erster Linie an der Anstalt selbst, dann auch in anderen Zweigen 
der städtischen Dienste anzuweisen. Sollte es nicht ausreichen, so 
könnte man es anderweitig so gut wie möglich unterzubringen 
suchen. Schliesslich liesse sich vielleicht noch an den Vorschlag 
V. StrümpelTs, nämlich an die Organisation eines Arbeitsnach- 
weises für Leute mit herabgesetzter Leistungsfähigkeit denken 
und ihn auf das Irrenwartpersonal ausdehnen. Es wäre aber selbst 
kein unbilliges Verlangen, wenn die Gommunen den Anspruch 
machten, einen grösseren Theil der Stellungen auch für ihr eigenes 
invalide gewordenes Irrenwartpersonal zur Verfügung zu behalten. 

Für das weibliche Personal hat man bei reichlicherem Gehalt 
an eine Sparkasseneinrichtung gedacht, so dass gewissermassen eine 
Mitgift für eine spätere Heirath oder doch eine genügende Summe 
für die Uebergangszeit nach dem Austritt aus der Irrenpflege auf- 
gesammelt werden könnte. Diese Geldsumme könnte den Frauen 
auch in Form einer Prämie nach einer bestimmten Dienstzeit analog 
den Unteroffiziersprämien ausgezahlt werden. Für das männUche 
Wartpersonal wird das Sparen wohl meist ein frommer Wunsch 
bleiben, da sich unter ihnen viel schiffbrüchige Existenzen befinden. 
Vielleicht wäre es aber möglich, wenn auch schwieriger, den Frauen 
in ähnlicher Weise wie den Männern anderweitige Erwerbszweige 
zu verschaffen. Die Ertheilung einer Pension selbst würde sich 
dann nur auf das auch für andere Stellungen völlig arbeitsunfähig 
gewordene Wartpersonal beschränken. 

Die Aussicht, nach so und so vielen Dienstjahren die Anwart- 
schaft auf eine verhältnissmässig gesicherte Zukunft zu haben, wird 
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am meisten dazu beitragen, um das Personal sesshafter zu machen. 
Indessen würde die principielle Verweigerung der Heirathserlaubniss, 
welche in Schlusssatz 6 jenes Referats gefordert wird, unseres Er- 
achtens doch tüchtige, für den Irrenpflegedienst erprobte Kräfte 
diesem leicht entziehen können. Wir glauben daher, an dem Modus, 
wie er bei uns und anderwärts gehandhabt und sich bereits bewährt 
hat, festhalten zu müssen. Indem man nämlich mit individueller 
Auswahl die Heirath gestattet, behält man es in der Hand, tüchtige 
Leute dem Dienst zu erhalten. 



Zuletzt möchte ich noch in kurzen Zügen vorgekommene 
psychische Erkrankungen beim Wartpersonal in Dalldorf streifen. 
Bei der Irrenpflege werden an sich grosse Anforderungen an die 
psychische Widerstandsfähigkeit des Personals gestellt. Darauf be- 
ruht wohl die Erscheinung, dass Leute, welche in den Dienst ein- 
getreten sind, ihn schon nach den ersten Tagen wieder aufgeben, 
da sie dazu nicht im Stande deien; sie fühlen sich den Aufregungen 
des täglichen Verkehrs mit den Geisteskranken nicht gewachsen. 
Bemerkenswerther weise sind das, wie Herr Geheimrath Sander 
äusserte, mehr Männer wie Frauen. Schon das Verbrauchtsein hat 
wohl in einer Verminderung der psychischen Widerstandsfähigkeit 
meinen Grund. Auch bei den oben angeführten nervösen Er- 
krankungen nach Traumen spielt eine psychische Anomalie mit 
hinein. Nicht gar zu selten trifft man Personen mit Eigenthüm- 
lichkeiten des Charakters unter dem Wartpersonal an, ohne dass 
davon noth wendiger weise ein nachtheiliger Einfluss in Bezug auf 
die Ausübung des Dienstes zu bemerken wäre. Gerade solche 
melden sich eigenthümlicherweise zum Irrendienst. Potatoren sind 
gelegentlich sogar bei älteren Wärtern in der Dalldorfer Irren- 
anstalt vorgekommen. 

Ein Wärter S., dessen Vater und Bruder Potatoren waren und der 1860 
eine Himerschütterung durch Fallen eines Dachziegels auf den Kopf erlitten 
hatte, wurde wegen chronischem Alcoholismus in der Charit^ und wiederholt 
in Dalldorf aufgenommen, von wo aus er nach Vorübergehen der acuten Er- 
regungszustände jedesmal in Pflege kam und sich auch jetzt noch in einer 
solchen befindet. Am 7. December 1886 schrieb Herr Sanitätsrath Dr. Richter 
im Attest an die Staatsanwaltschaft: Der p. S. will schon seit Jugend — nach 
einem Wurf an den Schädel — sonderbar sein. Jedenfalls ist er seit Jahren 
dem Trunk ergeben und bereits 1879 wegen Deliriums in der königlichen 
Archiv für Unfallheilkunde, Gewerbebygiene and Oewerbekxankheiten. I. 23 
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Cbarit^ gewesen. Wenn er getrunken hat» wird er gewaltthätig nnd hört auf 
keitie VorMellungen. Er ist geistig bereits sehr schwerfällig , ohne Einsehen 
in seinen Zustand, das Verhängnissvolle des Trunkes und dessen Folgen für 
ihn und ?eine Verhältnisse und ist als blödsinnig im Sinne des Gesetzes zu 
beieicbnen. Er bedarf der Anstaltspflege. 

Von Morphinisten ist je ein Fall bei dem weiblichen und bei 
dem männlichen Personal zur Kenntniss gekommen. Eine gewisse 
Anzahl äts Personals wurde auch eben wegen leichter psychischer 
Abnormitüten entlassen. So ist es denn nicht wunderbar, dass sich 
audi ausgesprochene Psychosen in nicht verschwindender Menge 
unter dem Irrenpflegepersonal zeigen. Natürlich findet man unter 
diesen zunächst solche, die schon vor der Anstellung geisteskrank 
waren. Das erklärt sich dadurch, dass man bei dem anter den 
jetzigen Umständen herrschenden Mangel an Pflegepersonal oft ge- 
zwungen ist, von einer geeigneten Auswahl abzusehen. 

Mit der Frau M. wurde, nachdem sie in der Charit^ von einer Psychose 
genesen war, auf dortige Fürsprache hin der Versuch einer Anstellung ab 
Wärterin in Dalldorf gemacht. Es dauerte nicht lange, so stellte sich wieder 
ein manialc alischer Zustand ein, womit eine Schwangerschaft zusammenfiel 
Wegen periodischer Manie befindet sie sich nun seit Jahren in unserer Irren- 
anstalt, iloreditäre Belastung ist nicht zu eruiren. Nach dem Bericht ihres 
Schwag^T^* des Sanitätsrats W., ist sie seit dem 16. Lebensjahr geistesgestört 
und war seitdem in verschiedenen Irrenanstalten. 

Obwohl diese Frau auch ohne Beschäftigung in einer Irren- 
anstalt als Wärterin wohl wieder krank geworden wäre, so er- 
scheint es doch nicht empfehlenswerth , bereits psychisch abnorm 
gewesenen Personen Irrenwartposten zu übertragen. 

Eine andere Wärterin G., welche Anfang der 80er Jahre über ein Jahr 
in hiesigen Diensten stand, war von Haus aus simpel. Mutter , nervös*. Sie 
reiste wohi schon in krankhaftem Zustande einem Arzte nach, der ihr an- 
geblich versprochen hätte, sie zu heirathen. Seit Beginn des Jahres 1895 be- 
findet sie sich nunmehr als Patientin hier in der Irrenanstalt, da sie an Paranoia 
chron, persecutiva leidet. 

Vor Kurzem ereignete es sich, dass ein Wärter in den Dienst eingestellt 
wurde, bei dem eich nach wenigen Wochen ergab, dass er offenbar progressive 
Paralysse hatte. Wahrscheinlich bestand dieselbe schon vorher. 

Abgesehen von diesen Fällen ist aber auch während des 
Dienstes der erste Ausbruch der Psychose beim Personal in einigen 
Fällen beobachtet worden. 
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Die vom Jahre 1888 — 1893 in der Irrenanstalt zu Dalldorf und dann 
nach Herzberge bei der Eröffnung dieser Anstalt übernommene Wärterin L. 
erkrankte dort 1895 an hallucinatorischer Paranoia, so dass sie von dort als 
Patientin hierher Überführt werden musste, wo sie sieh noch jetzt befindet. 
Hereditär ist sie belastet, da der Vater und eine Schwester derselben geistes- 
krank waren. Sie soll stets eigensinnig gewesen sein. Im Jahre 1889 will sie 
von einer Irren in Dalldorf zu Boden geworfen sein und bewusstlos dagelegen 
haben. In Herzberge beging sie mehrmals Selbstmordversuche. Schon 7^ Jähr 
vorher hatte sie einen Zustand von Angst und Unruhe, der indessen bald vorüber 
ging. Aus ihren Erzählungen ist zu entnehmen, dass sie sich in dem ihr 
unterstellten Landhause sehr habe anstrengen müssen, auch seien die Kranken 
in demselben sehr niederträchtig gegen sie gewesen. Als sie darauf nach einem 
anderen Hause verlegt wurde, habe sie sich viel Gedanken darüber gemacht. 

Erst kürzlich wurde eine Wärterin 6., welche Vl% Jahre hier im Dienst 
stand, ebenfalls geistesgestört. Es stellte sich eine acute Erregung mit Ver- 
wirrtheitszuständen und Hallucinationen ein, nachdem eine kurze Zeit lang 
trübe Stimmung voraufgegangen war. Die Psychose trat im Anschluss an 
stärkere Aufregungen durch eine Patientin im Dienst ein. Die Wärterin wurde 
in die Irrenanstalt in Herzberge aufgenommen^). 

Ein Wärter B., der senil dement geworden war, bezog längere Zeit 
Unterstützungen von der Stadt. 

Auch mehrere Selbstmorde sind unter dem Personal vorge- 
kommen, wobei meist eine psychische Abnormität der betreffenden 
Personen festgestellt wurde. 

Zwei Wärter erschossen sich. 

Der seit 1881 im Dienst befindliche Wärter W., welcher seit mehreren 
Monaten Anzeichen psychischer Alteration darbot, erhängte sich am 2. Mai 
1883 in einem Closet, nachdem er Opiumtinctur getrunken hatte. Seine Wittwe 
übernahm die Beerdigung. 

Der Wärter S., seit 1886 in der Anstalt thätig, erhängte sich ebenfalls 
am 17. Mai 1893. Er lebte in guten Verhältnissen, hatte Ersparnisse und e& 
stand seine Beförderung zum Oberwärter (in Herzberge) in Aussicht. Nach 
Auskunft eines Bruders des Verstorbenen hat sich der Vater ebenfalls erhängt. 

Eine Wärterin J., ein Findling, welche seit 1890 im Dienst war, stürzte 
sich am 3. Juni 1892 aus einem Fenster des zweiten Stockes, worauf sie als- 
bald ihren schweren Verletzungen erlag. Nachdem sie wiederholt im Verdacht 
gestanden hatte, der Anstalt gehörige Sachen an sich genommen zu haben, 
war ihr nahe gelegt worden, zu kündigen. Sie hatte es gethan und sollte an 
dem Tage über die Herkunft der Sachen protocollarisch vernommen werden. 
Herr Professor Moeli führt in dem Bericht über die Angelegenheit am 3. Juni 



^) Sie ist bereits wieder als genesen entlassen worden. Jedenfalls dürfte 
es sich empfehlen, ihr von fernerer Uebemahme eines Irrenwartdienstes dringend 
abzurathen. Auch für solche Fälle wäre die Frage einer weiteren Fürsorge zu 
erwägen. 
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1892 an: die Veranglückie hat sich bis aaf kleine Verotfiase im Dienst gut ge- 
führt. Zu bemerken ist noch, dass sie zeitweige etwas eigenthümlich erschien. 
Am auffallendsten war dies, als sie die Nachricht von der Erkrankung ihrer 
Pflegemutter erhielt. Obgleich dieselbe anscheinend nicht hoffnungsloe dar- 
niederlag, zeigte sich die J. ganz verändert, war wie abwesend, fiel in der 
Küche um, war mehrere Tage dienstunfähig, bettlägerig und ausser Stande, 
geordnet zu antworten, so dass ich, um sie mSglichst zu beruhigen, Bescheid 
über das Befinden der Pflegemutter telephonisch einholen liess. Später ist 
etwas Besonderes in ihrem Wesen nicht bemerkt. 

Eine früher mehrere Jahre eis Wärterin beschäftigte K., welche zuletzt 
hier als Oberwäscherin thätig war, yergiftete sich am 4. Mai 1894 in einem 
Anfall von Schwennuth mit Leuchtgas'). 

Es wäre verkehrt, aus diesen wenigen Beispielen Schlüsse 
ziehen zn wollen. Jedoch ist es von vornherein wahrscheinlich, 
dass bei von Haus aus verminderter Widerstandsfähigkeit des Gentral- 
nervensystems, mag sie in erblicher Belastung, in angeborener Im- 
becillität, in früher überstandenen Psychosen oder in anderen 
Momenten begründet sein, der aufregende Dienst in der Irren- 
anstalt eher eine nervöse Abspannung oder gar den Ausbruch einer 
Psychose mit sich bringen wird, als es vielleicht unter anderen Yer- 
faältnissen geschehen würde. Daher scheint es mir für die Erlangung 
eines guten Irrenwartpersonals auch empfehlenswerth, diesen Punkt 
bei der Anstellung desselben zu berücksichtigen und eventuell von 
der Uebemahme eines solchen Dienstes überhaupt abzurathen. 

Wenn ich nunmehr das Angeführte in einigen Sätzen zusammen- 
fassen darf, so wären das folgende: 

1. Da Betriebsunfälle beim Irrenwartpersonal mit mehr oder 
minder erheblicher Herabsetzung der Erwerbsfahigkeit, insbesondere 
bei langwierigen Erkrankungen des Nervensystems nach Verletzungen 
durch Irre nicht gar zu selten vorkommen, so erscheint der Vor- 
schlag gerechtfertigt, das ünfallversicherungsgesetz auf das Irren- 
wartpersonal auszudehnen, und zwar in Bezug auf seine gesammte 
Thätigkeit. 

2. Dem Irrenwartpersonal müsste von vornherein ein rechts- 



') Dazu kämen dann noch die S. 313 erwähnten Vergiftungen des K. 
mit der Wärterin G., von denen die letztere am Leben erhalten wurde, aber 
äusserte, dass sie es sich doch noch nehmen werde. Es wurden leere Umhül- 
lungen von Trionalpulvem bei ihnen gefunden. Ob die Vergiftung aber damit 
oder mit etwas anderem geschah, wollte oder konnte sie nicht angeben, da 
eine leichte retrograde Amnesie vorzuliegen scheint. 
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verbindlicher Anspruch auf eine Versorgung nach bestimmter, nicht 
zu lange zu bemessender Dienstzeit zustehen. 

3. In Bezug auf die Regelung dieser Versorgung wäre eine 
Anwartschaft auf anderweitige Beschäftigungen empfehlenswerth, 
solange noch die Fähigkeit besteht, diese auszufüllen. 

4. Erst bei Erwerbsunfähigkeit auch fQr andere Stellungen 
käme dann die Zusicherung einer Pension in Betracht. 

5. Vor der definitiven Annahme des Irrenwartpersonals ist es 
zweckmässig und wohl auch vielfach üblich, neben körperlicher 
Tüchtigkeit und genügender Bildungsstufe auch auf das Fehlen 
hereditärer Belastung oder anderer Momente zu achten, welche ge- 
eignet erscheinen, die Widerstandsi^igkeit des Nervensystems 
herabzusetzen und dadurch ein frühes Verbrauchtsein oder gar 
psychische Anomalien herbeizuführen. 

Es bedarf keiner weiteren Ausführung, dass durch eine Rege- 
lung der Versorgung des verletzten und invalide gewordenen Irren- 
Trartpersonals die Zuversicht desselben gehoben und ein Ansporn 
zum Ausharren in dem schweren Beruf gegeben wird. 

Zum Schluss spreche ich Herrn Director Geheimrath Dr. Sander 
für seine liebenswürdige Unterstützung meinen wärmsten Dank aus. 
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(Aus dem Beconvalescentenhaus für Unfallverleta^ zu Strassburg.) 

Zur Lehre vom FersenbeinbracL 

Von 
Dr. H. Ehret 

Mit 10 in den Text gedruckten Abbildungen. 
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Vorliegende Arbeit war abgeschlossen, als in der ersten Nummer 
des Archivs für Unfallheilkunde die ausführliche Abhandlung Gole- 
biewski's «Ueber Calcaneusfracturen* erschien. Trotzdem er- 
scheint es mir angebracht, meine Arbeit, wenn auch wesentlich 
gekürzt, dem Druck zu übergeben. Einerseits bringt sie Beobach- 
tungen über eine bis jetzt noch nicht beschriebene Art von Brüchen 
des Fersenbeines, andererseits wird sie durch die Darlegung der Be- 
ziehungen zwischen Fibula und Calcaneus bei diesen Brüchen 
zur Klarlegung der Bewegungseinschränkimg und ihrer Folgen 
beitragen. 

I. Statistisches. 

Ich habe versucht, unabhängig von früheren Beobachtungen, 
das symptomatische Bild des Fersenbeinbruches aus einer Serie 
von 47 im hiesigen Reconvalescentenhaus behandelten Fällen heraus- 
zuschälen. Mitbenutzt wurden ungefähr 30 andere, uns nur zu 
einmaliger Untersuchung zugeschickte Fälle. 

Die Statistik der Anstalt ergibt eine Gesammtzahl von 2016 
Unfallreconvalescenten, so dass der Procentsatz der Fersenbeinbrüche 
2,33*^/0 betragen würde ^). Bahr, Thiem, Körte haben schon 
lange auf die relative Häufigkeit der Fersenbeinfractur hingewiesen ; 
ich kann mich dem nur anschliessen : sie ist noch häufiger, als auch in 
letzter Zeit angenommen wurde. Ohne obiger Zahl einen absoluten 
Werth beilegen zu wollen, so geht doch daraus hervor, besonders 
wenn man das Ergebniss Golebie wski's (3,8 ^/o) und Schmitt's 
(14 : 500) daneben hält, dass ältere Autoren die Häufigkeit der 
Verletzung verkannten -). 

*) Diese 47 Fälle vertheilen sich auf 3 V« Jahre in folgendem Verhältniss : 

1892 Gesammtkrankenzahl 294, Feraenbeinbrüche 6 Fälle 

1893 , 548, , 12 , 

1894 , 536, , 13 , 

1895 , 643, , 16 , 

Da sich die Gesammtzahl der Fersenbeinbrüche auf die vier Jahrgänge 
80 regelmässig zergliedert, darf angenommen werden, dass hier kein Zufall 
waltet. In denselben Jahren betrug die Zahl der behandelten Schlüsselbein- 
fracturen 4, 10, 13 und 12. Das ziemlich constante Verhältniss einerseits 
zwischen der Anzahl der Fersenbeinbrüche und der Gesammtkrankenzahl, 
andererseits zwischen den Schlüssel- und Fersenbeinbrüchen mag hier hervor- 
gehoben sein. 

*) Abel schätzt in seiner ausführlichen Arbeit über den Bruch des Susten- 
taculum tali die in der Literatur beschriebenen Fälle von Fersenbeinbrüchen 
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Trotz der zahlreichen Verö£Fentlichangeii über den Fersenbein- 
brach ist die Kenntniss seiner Symptome noch lange nicht in dem 
Maasse verbreitet, wie es die moderne sociale Gesetzgebung erfordert 
Von den 47 Patienten waren bloss drei mit der Diagnose Fersen- 
beinbruch in unsere Anstalt gekommen^). Die natürliche Folge 
davon war der in den Acten immer wiederkehrende Verdacht auf 
Simulation. 

Die grosse Mehrzahl der Fersenbeinbrüche fallt in das 30. 
bis 50. Lebensjahr. Auffallen muss, dass Brüche bei in dem 20. bis 
30. Lebensjahr stehenden Personen seltener waren, als bei Leuten im 
Alter von 50 — 60 Jahren, obgleich die erstere Gruppe ganz gewiss 
viel mehr arbeitende Leute in sich schliesst. Die mit den Jahren 
zunehmende Sprödigkeit der Knochen spielt hierbei eine nicht un- 
wesentliche Bolle ^). 

Alter Anzahl der Fälle 

10—20 4 

20-30 6 

33-40 11 \ 

40—50 13 / 1 Fall doppelseitig. 

50-60 8 2 F&Ue 

60—70 4 1 Fall 

30mal war die Verletzung links'), 13mal rechts eingetreten 
und 4mal betraf sie beide Fersenbeine. Fast immer findet sich bei 



auf 30. Unter 6228 Fällen erwähnt die Statistik des Wiener Krankenhauses 
nur 4 Fersenbeinbrüehe. Von 3000 Fracturen , die in der Breslaner Klinik be- 
handelt wnrden, betraf nur eine das Fersenbein. Norrie sah anter 2208 Frac- 
turen ebenfalls nur einen Fall. 

Distorsion, Verrenkung, Prellung, Bänderzeming, Bruch der Knöchel, 
auch chronische Entzündung entpuppten sich oft als Brüche des Fersenbeines. 
In einem Fall waren sämmtliche Symptome genau beobachtet und verzeichnet, 
der begutachtende Arzt war zur folgenden Diagnose gelangt: starke Distorsion 
des Fussgelenkes mit noch restirender Steifigkeit, Exostose des Fersenbeines, 
wahrscheinlich durch Beinhautentzündung entstanden, als Folge der Quetschung. 

^ In seiner Arbeit gibt Schmitt das Alter der Individuen, von denen 
die künstlich fracturirten Fersenbeine stammten, nicht an. Ich habe versucht» 
an einem frisch amputirten Unterschenkel eines 19jährigen Mannes eine Fersen- 
beinfractur herzustellen« um die natürlichen Spannungsverhältnisse möglichst 
nachzuahmen, war um die Wade des Unterschenkels eine Esmarch'sche Binde 
fest umgelegt worden. Mit einem 3 kg schweren, an langem Stiel befestigten 
Hammer wurden mit dem ganzen Kraftaufwand eines starken Mannes eine 
grössere Anzahl von Schlägen (6—8) auf das Tibiaende geföhrt Wie die 
Präparation ergab, waren sämmtliche Knochen unversehrt. 

') Aus der Statistik Qolebiewski's ergibt sich dasselbe Verhältniss. 
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den rechtsseitigen Brüchen in der Anamnese eine besondere Art 
der Einwirkung des Traumas. Entweder geschah der Fall nur oder 
hauptsächlich auf den rechten Fuss, oder es hatte eine directe Ge- 
walteinwirkung (Fall eines schweren Gegenstandes) auf den rechten 
Fuss stattgefunden. Beim Fall auf beide Füsse brach nie das 
rechte Fersenbein allein; meistens wurde dann das linke oder auch 
beide verletzt^). 

Die Intensität und Hartnäckigkeit der Beschwerden nach 
Fersenbeinbrüchen ist bekannt. In den seltensten Fällen ist die 
Heilung eine derartige, dass keine beeinträchtigende Folgen zurück- 
bleiben. Nur 5 unserer Patienten wurden als vollständig arbeitsfähig 
aus der Behandlung entlassen. Es waren dies durchweg jüngere 
Individuen. Bei den anderen blieben Beschwerden zurück, die, oft 
noch nach einem Zeitraum von Jahren nach der Verletzung, die 
Arbeitsfiüiigkeit um 30—50 bei einseitiger, 50 — 80®/o bei doppel- 
seitiger Fractur schädigten. Auffallend langsam und gering ist 
die Besserung bei älteren Leuten; mit dem Alter scheint eben die 
Prognose sich ungünstiger zu gestalten. 

Die Ursachen der Fractur sind Einwirkung einer directen 
Gewalt — einer solchen ist das Fersenbein von mehreren Seiten 
her zugänglich — und Fall oder Sprung aus der Hohe. Es ist 
die auf letztere Art zu Stande gekommene Anzahl die ungleich 
grössere. Fall oder Sprung aus der Höhe auf die Ferse oder die 
ganze Fusssohle kann als das gewöhnliche, von vornherein den 
Verdacht auf Fersenbeinfractur erweckende, ätiologische Moment 
angesehen werden. Wenn es kein ungewollter Fall war, so ist be- 
merkenswerth , dass der Sprung immer in Uebereilung ausgeführt 
wurde, um einer plötzlichen wirklichen oder vermeintlichen Gefahr 
aus dem Wege zu gehen. In keinem Fall ist die Fractur durch 
ruhigen und besonnenen Sprung entstanden. Während es möglich 
ist, mit Wille und XJeberlegung von sehr beträchtlicher Höhe ohne 
Schaden herabzuspringen, kommt bei übereiltem und hastigem 
Sprung von geringer Höhe (in 6 Fällen zwischen 1 — 2 m) oft eine 



34 Fälle kommen auf das 30.— 50., 10 Fälle auf das 60.— 70., hingegen nur 
3 Fälle auf das 20.— 30. Lebensjahr. 

Die Fälle Golebiewski's vertheilen sich folgendermassen: 27 links- 
seitige, 16 rechtsseitige, 8 beiderseitige Brüche. Bei den rechtsseitigen findet 
sich in einer grossen Anzahl hervorgehoben, dass die Schädlichkeit nur oder 
besonders auf den rechten Fuss eingewirkt hat. 
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Schädigung des Fersenbeines zu Stande. Offenbar weil dann die 
günstigste Gleichgewichtsstellung durch Muskelwirkung und der 
federnde Aufsprung auf die fixirte Fussspitze nicht in demselben 
Maasse sich bewerkstelligen lassen. Erst durch den ungeminderten 
Anprall der Hacke auf eine feste Unterlage kommt, unter Ein- 
wirkung des Körpergewichtes, die Fractur zu Stande. Von unseren 
Kranken hat keiner sich erinnern können, dass er auf den vorderen 
Abschnitt der Fusssohle aufgefallen wäre. 

Die Höhe des Falles oder des tibereilten Sprunges ist ziemlich 
verschieden. Meist schwankt sie zwischen 3 — 8 m; in einigen 
Fällen betrug sie 1 — 3 m, nie weniger als 1 m. Nach einfachem 
Umkippen des Fusses oder nach Umfallen (Fall) auf ebenem Boden 
wurde nie eine Fractur des Fersenbeines beobachtet. Beachtenswerth 
für die Erklärung des Mechanismus des Fersenbeinbruches sind zwei 
Beobachtungen, bei denen nach einem Fall in einem Fahrstuhl von 
der Höhe mehrerer Stockwerke (4 und 6) beide Fersenbeine frac- 
turirt wurden. Viele Patienten geben an, dass sie bei dem Nieder- 
fallen auf die Ferse ein Krachen wahrgenommen haben und das 
Gefühl hatten, als ob sie in den Boden hinabsinken würden. 

üeberfahrenwerden , Quetschungen der Ferse von oben, von 
hinten oder von der Seite, Fall schwerer Körper (Baumstämme, 
Steine) auf dieselbe, besonders auf die Gegend unterhalb des 
äusseren Knöchels, waren in einzelnen Fällen Ursache des Bruches. 
Bei derartigen Vorkommnissen wird schon die Localisation der Ein- 
wirkung die Aufmerksamkeit auf die Fersenbeingegend richten. 

Aus der Höhe des Falles lässt sich kein Schluss auf die In- 
tensität der Verletzung machen. Oft, wenn die Höhe eine recht 
beträchtliche war, ergab sich der Grad der Knochenverletzung als 
ein sehr geringer; ebenso häufig wurde das Gegentheil beobachtet. 
Es kommt auf die erwähnten Nebenumstände, wie Ungeschickhch- 
keit des Falles, Alter des Fallenden u. s. w. an. 

Entsprechend der historischen Entwicklung der Kenntniss des 
Fersenbeinbruches unterscheidet man zwei Arten: 

1. die Rissfracturen des Fersenbeines, 

2. die Quetschungs- oder Zertrtimmerungsfracturen. 

Was die ersteren betrifft, so scheinen sie schon von Hippokrates be- 
schrieben worden zu sein (De fracturis XII). Ob er selbst solche beobachtet 
hat, geht aus der betreffenden Stelle nicht hervor. Von späteren Autoren wurde 
diese Lehre aufgenommen. Aber wie Malgaigne in seiner grundlegenden 
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VeröffenÜicliung (Journal de Chirurgie 1848 p. 2) sagt: „II ne manquait a vrai 
dire qu'une seule chose, quelques faits exactement observee. Chose Strange, 
pas un dogmatiste dissertant si bien sur la fracture par arrachement du cal- 
can^am n'en a vu un seul exemple.*^ Ueber den Mechanismus der Rissfractur 
selbst herrscht ziemliche Verwirrung. Poncelet, Garangeot, Petit, Desault, 
Bottentuit, Assalini, Custance schreiben ihre Entstehung der Zugwirkung 
der Achillessehne zu. Malgaigne hingegen kennt unter den ihm bekannten 
Fällen nicht einen einzigen, der zweifellos seine Hauptentstehungsursache in 
der Zugwirkung der Achillessehne finde. Gussenbauer beschreibt einen Fall 
von Rissfractur, der durch Sturz auf die Fussspitze entstanden sein soll. Er 
sagt nicht, ob auch die Ferse einen nachfolgenden Anprall erlitten hat. Jeden- 
falls genügt ihm die einzige Zugwirkung auch nicht; es bedarf nach ihm noch 
einer anderen Componente. Als Rissfractur führt Fr icke folgenden Fall an: 
ein Mann fiel vom ersten Stockwerk auf den Fuss; die rechte Ferse fand sich 
nach oben dislocirt, während links ausgedehnte Crepitation zu finden war. 
Neuerdings (Monatsschrift für ünfallkeilkunde 1895 Nr. 11) veröffentlicht Gole- 
biewski einen Fall von Fersenbeinbruch, in dem die von Gussenbauer 
erwähnte andere Componente in einem heftigen Aufschlagen des hinteren 
Theiles der Ferse bei hängendem Körper zu suchen ist. 

In dem mir zur Verfügung stehenden Material finden sich 
mehrere Fälle, die durchaus den früher als Rissfracturen beschrie- 
henen entsprechen, und doch ist in keinem Fall eine reine Riss- 
ätiologie nachzuweisen. Z. B. ein 47jähriger Mann fällt von einem 
4 m hohen Gerüst auf die Ferse. Fractur des Fersenbeinhöckers 
mit deutlicher Dislocation nach oben. Ich glaube, dass die Achilles- 
sehne nur für die nachfolgende Dislocation, nicht für das Zustande- 
kommen des Bruches verantv^ortlich zu machen ist. 

Auch Pitha bezeichnet die herkömmlicher Weise beschriebene Rissfractur 
als ein merkwürdiges und seltenes Vorkomm niss. In demselben Sinn sagt 
Tillaux in seinem ,Trait^ d'anatomie topographique" : aLorsqu'une contraction 
brusque du muscle se produit, c'est le tendon dAchille qui d6chire.* Als Riss- 
stelle bezeichnet er die handbreit oberhalb des Ansatzes gelegene Stelle, die 
der von Joessel als schmälsten beschriebenen entspricht. 

Burggraeve weiss von einem Bruche, der nur der Risswirkung der 
Achillessehne zuzuschreiben sein soll, zu berichten: eine 73jährige Frau fühlte 
beim Aufstehen vom Stuhl einen grossen Schmerz im Fuss ; bei der Anstrengung 
war der Fersenhöcker durch die Achillessehne abgerissen und nach oben dis- 
locirt worden. Dieser Fall steht in der Literatur ganz vereinzelt da. 

Wie wir weiter unten sehen werden, spielen andererseits bei 
dem sogen. Quetschungsbruch die Zugverhältnisse der Muskeln, Fas- 
cien und Bänder eine nicht zu unterschätzende Rolle. Ich habe 
einen Fall von doppelseitiger Fractur beobachtet, bei dem der plan- 
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tare Tbeil des Fersenhdckers durch die sich daran ansetzendeD 
Muskeln und Fascien losgerissen und nach vorn dislocirt wurde. 
Aus diesen Gründen habe ich die bis jetzt übliche historisch-ätiolo- 
gische Eintheilung aufgegeben^). In folgendem unterscheiden wir 
Brüche des Körpers und seiner Fortsätze: 

1. Bruch des Körpers, 

2. Bruch der Fortsätze. 

a) Calx (Processus posterior), 

b) Processus anterior (grosse Apophyse), 

c) Sustentaculum tali (kleine Apophyse), 

d) Processus trochlearis sive inframalleolaris. 

il. Aiigemeine Symptomatologie. 

Die Schmerzhaftigkeit sofort nach dem Bruch bietet wenig 
Charakteristisches. An Intensität ist sie verschieden; nicht selten 
können die Patienten noch gehen, während sie in anderen Fällen 
lange Zeit liegen müssen. Nach einiger Zeit, wenn sich die ersten 
acuten Erscheinungen gebessert haben, wird der Schmerz schon 
eigenartiger. Die Symptome treten nach Tagen und Wochen über- 
haupt deutlicher zu Tage, wenn die initialen Erscheinungen vor- 
über sind» 

Ein eigenartiger, nicht constanter, stechender Schmerz in der 
Gegend des äusseren Knöchels, Stechen in der Wade bis hoch 
hinauf, Druckschmerz über dem ganzen Fersenbein, besonders unter- 
halb der Knöchel oder am Ansatz der Achillessehne, so lauten die 
Angaben in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle. Nicht selten 
wird die Schmerzhaftigkeit viel grösser bei unebenem Auftreten. 
Diese Schmerzen sind auffallend hartnäckig; Jahre nach dem ün&ll 
bestehen sie oft noch ungemindert fort. 

Ein zweites, und wohl für die Erklärung der Beschwerden 
das wichtigste Symptom, ist die eigenartige Bewegungsstörung. 
Dorsal- und Plantarflezion sind in manchen Fällen auch beschränkt 
oder doch schmerzhaft, fast immer jedoch sind Pro- und Supination, 
Ab- und Adduction des Fusses aufgehoben oder wesentlich be- 
hindert und schmerzhaft. Es stimmen diese Beobachtungen mit 



') In seiner oben citirten Arbeit gelangt Golebiewski zu derselben 
EintheilüDg. 
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den physiologischen Verhältnissen der Fussbewegung überein. Die 
vier letzten Bewegungsarten fallen den Gelenken zwischen Cal- 
caneus einerseits, Talus, Os naviculare und Cuboid andererseits zu. 

Auffallend ist der Gang der Verletzten. Der betroffene Fuss 
wird ganz unbeweglich gehalten: er wird nicht abgewickelt. Be- 
ständig wird mit derselben Partie der Sohle aufgetreten: ent- 
weder mit der ganzen Sohle oder mit dem äusseren Rand. Dass 
vornehmlich mit dem inneren Band aufgetreten würde, haben 
wir nicht beobachten können. Tritt der Verletzte mit dem äusseren 
Rand auf, so werden auf diese Weise die Bänder, Fascien, Muskeln 
und Sehnen, die mit dem Fersenbein in Verbindung stehen, geschont. 
Nicht selten wird nur mit der vorderen Partie, dem Kleinzehen- 
ballen, oder mehr mit dem Fersenrand aufgetreten, um das Fersen- 
bein soviel als möglich dem schmerzenden Zug der Achillessehne zu 
entziehen, werden besonders bei hochgradiger oder doppelseitiger 
Fractur die Eniee beim Gehen in geringer Beugung gehalten. 

Hieran reihen sich die für das Auge wahrnehmbaren Form- 
veränderungen der äusseren Contouren des Fusses. Dauert die grosse 
Initialschwellung noch an, so sind dieselben weniger auffallend. 
Infolge der Derbheit der den Calcaneus umgebenden Gewebe tritt 
die Schwellung hauptsächlich um die Knöchel und auf dem Fuss- 
rücken auf. An Ausdehnung übertrifft sie bei weitem das Maass, 
das man bei der Läsion der Carlcaneusknochen erwarten sollte. Ist 
sie verschwunden, dann bleibt die jetzt besser hervortretende Con- 
tourveränderung der eigentlichen Ferse zurück. Am besten wird 
dieselbe wahrgenommen durch Betrachtung des in Augenhöhe 
stehenden Patienten von hinten. Die nach hinten sich zuspitzende 
Ferse ist plump geworden; die Ausbuchtungen zu beiden Seiten 
der Ferse, die ihr ein graciles Aussehen geben, sind ausgefüllt. 
Die Achillessehne ist nicht mehr so scharf markirt. Die Furchen 
auf beiden ' Seiten ihres Ansatzes sind, oft auch weiter hinauf, ver- 
strichen. Die hintere senkrechte Kante der Ferse ist abgerundet 
und verschwommen. Die Ausfüllung der beiden Furchen längs der 
Achillessehne ist jedoch nicht constant. Nicht ganz selten ver- 
schwindet sie mit der primären Schwellung. Ich kann dieses Sym- 
ptom nicht als so hauptsächlich anerkennen, wie es von anderer Seite 
geschehen ist, um so mehr, als es bei Knöchelbruch auch auftritt. 

Folgende Abbildungen zeigen die typischen Formveränderungen 
bei Fersenbeinbruch. Interessant ist Fig. 1. Am rechten Fuss hat 
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trotz des Knöchelbruches die Ferse ihre normale Contourlinie be- 
halten; links hingegen ist sie massiger und plump geworden. 



Fig. 1. 



Fig. 2. 





Rechtsseitiger Enöchelbruch. 
Linksseitige Fersenbeinfractur. 



Doppelseitiger Fersenbeinbmcb. 
Furchen kaum verstrichen. 



Die Folge dieser Schwellung ist eine Veränderung des Fersen- 
querschnittes in folgendem Sinn: 



LS L\ 



normal 



verUtzt 



Der Fersenabdruck ist in allen Fällen verbreitert. Oft kann 
derselbe durch Dislocation der Knochentheile eine ganz eigenartige 
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Gestalt annehmen. Umstehend der Fersenabdruck einer beiderseitigen 
Fersenbeinfractar mit Dislocation des Tuber caicis nach vorn. 

Die als Folge der Fractur auftretenden Veränderungen am 
Fersenbein werden am besten durch genauen Palpationsvergleich 
mit der anderen Seite festgestellt. Die physiologische Schwankung 
in der Form des Fersenbeines ist erheblich genug, um bei beider- 
seitiger Fractur eine Unterscheidung von normalen und anormalen 
Yorsprüngen recht schwierig zu machen. In fast sämmtlichen 
Fällen ist eine Querverbreiterung des Fersenbeines mehr in seiner 



Fig. 3. 





Doppelter Feraenbeinbruch. Furchen beiderseits verstrichen. 



vorderen oder mehr in seiner hinteren Partie nachweisbar. Diese 
Verbreiterung ist eine Folge der gewöhnlich vorliegenden Ab- 
plattung des Fersenbeines als Ganzes und auch einer wirklichen 
Zertrümmerung der Corticalis. Ich kann die Ansicht Bähr's und 
Schmitt's bestätigen, dass diese Verbreiterung in der Mehr- 
zahl der Fälle mit der Zertrümmerung der äusseren Corticalis zu- 
sammenhängt. Die Innenseite war nie alleiniger und hauptsäch- 
licher Sitz der Verletzung. Entweder ist es die äussere Corticalis 
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allein, die Terändert ist, oder in schweren Fällen auch die innere 
Gorticalis. 

Die Experimente Sonrier*», die von Abel wiederholt worden,, stehen 
damit nicht im Widerspruch, obgleich Abel theoretisch die Wahrscheinlichkeit 
zu construiren sucht, dass hauptsächlich die Innenseite leiden mnss, weil die 



Fig. 4 a. 



Fig. 4b. 




FersenbeinabdrQcke (K u n t z) . 

Hauptlast des Körpers auf dem Sustentaculum tali ruht und bei zunehmender 
Belastung des Körpers der innere Knöchel verhältnissm&ssig tiefer tritt als der 
äussere. Das ist aber gerade der Grund, warum die äussere Gorticalis grösserer 
Gefahr ausgesetzt ist als die innere: während die Körperlast auf dem grossen 
und nachgiebigen inneren Fussbogen eine federnde und nachgiebige Unterlage 
findet, ist der äussere Fussbogen wesentlich flacher und deshalb weit unnach- 
giebiger. Bald ist bei immer zunehmender Körperbelastung der äussere Foss- 
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bogen ganz abgeflacht und ausgenützt auf die harte Unterlage aufgedrückt. 
Steigt die Belastung oder wirkt noch eine grössere Gewalt ein, so wird hier 
schon eine Zusammendrückung des Knochens stattfinden müssen, ehe noch auf 
der inneren Seite die Elasticität des Fussbogens ganz erschöpft ist. 

Darum steht auch der äussere Knöchel nach Fractur des 
Fersenbeines gewöhnlich tiefer als normal. Abgesehen von durch 
directe Gewalteinwirkung hervorgebrachten Brüchen, haben wir bei 
unseren Fallen immer gefunden, dass, wenn ein Knöchel tiefer ge- 
treten war — und es ist dies meistens der Fall — , es immer den 
äusseren betraf. Standen beide tiefer als auf der gesunden Seite, 
so war der äussere immer verhältnissmässig mehr dem Erdboden 
genähert als der innere. Es kann sich dabei um erhebliche Unter- 
schiede handeln. In einem Fall war die äussere Knöchelspitze nur 
noch 2 cm vom Fussboden entfernt. Im Einklang damit wurde 
bei der Messung von der Spina anterior und superior bis zum 
äusseren Fussrand gegenüber der gesunden Seite eine Verkürzung 
constatirt, die zwischen ^/s und 3 cm schwankte. Mit dem Tiefer- 
treten des äusseren Knöchels ist nicht selten eine Luxation der 
Peronealsehnen nach vorn und oben gegeben. Diese Luxation 
fallt in vielen Fällen sofort auf. In anderen, besonders bei ausge- 
dehnter Fractur, wenn, wie unten beschrieben, Knöchel und Fersen- 
bein in Contact treten, ist diese Luxation, obgleich thatsächlich be- 
stehend, nicht ohne weiteres zu sehen, da die Sehnen in dem Winkel 
zwischen Knöchel und Fersenbein eingekeilt sind. Der Sinus tarsi 
ist nicht selten verkleinert; er kann durch Callusmassen ganz aus- 
gefüllt sein. Ein Symptom, das bis jetzt nicht gewürdigt wurde 
und besonders in Fällen von geringer Verletzung des Fersenbeines 
für die Diagnose von Wichtigkeit ist, habe ich in dem Verhalten der 
vorderen äusseren Ecke des Talus gefunden. Beim normalen Fuss 
kann man bei Plantarflexion diesen kantenartigen Vorsprung durch 
die Weichtheile gut durchfühlen. Bei starker Dorsalflexion gleitet 
er unter der palpirenden Hand fort und verschwindet hinter der 
Fibula. Hat nun eine, wenn auch noch so leichte Abplattung des 
Fersenbeines stattgefunden, so wird dieselbe eine Lageveränderung 
dieser Ecke hervorrufen müssen, da der Talus bei seiner keilartigen 
Einzwängung in den Calcaneus seine Lage zu den Fussknochen und 
zur Fibula verändert. 

Mehr als Folgeerscheinungen sind die Abflachung des Fusses 
und die Stellungsanomalien desselben aufzufassen. Diese Verände- 

Archiv für Unfallheilkimde, Oewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 24 
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rungen pflegen sich nach erlittener Fersenbeinfractur mit der Zeit 
immer deutlicher auflzuprägen. Ich bin zur Ansicht gekommen, 
dass sich eine Unterscheidung der Brüche in Pronations- und Snpi- 
nationsbrüche nicht durchführen lässt. 

Die Abflachung des FussgewOlbes ist die natürliche Folge der Bch&digang 
eines der wichtigsten Bausteine desselben. In schweren FfSMen. tritt sie ab eine 
vollständige gleich bei der Verletzung anf. Oft aber ist sie gleich nach dem 
Unfall geringfügig und wird erst mit der Zeit bedeutender. 

Ich muss Pes planus mit ausgesprochener, leichter 
Supinationsstellung als gewöhnliche Folge des Fersen- 
beinbruches bezeichnen. Ist einmal der äussere Fussbogen 
durch das Trauma selbst ganz abgeflacht und ruht dann die 
Eörperlast direct durch Vermittlung des Talus, des äusseren 
Knöchels und des Galcaneus auf dem Erdboden, so yermeiden es die 
Kranken, mit dem inneren Fussrand aufzutreten: sie fürchten den 
Schmerz, den ein Auftreten mit der ganzen Sohle durch Zerrung der 
verletzten Theile Terursachen würde. Der Fuss fixirt sich nach 
und nach in der leichten Supinationsstellung, der er sich angepasst 
hat: die Eörperlast ruht jetzt hauptsächlich auf dem ganz abge- 
flachten äusseren Fussbogen. Diese Verhältnisse erklären sich aus 
dem Zusammenwirken Ton Belastung und willkürlichen Stellungen, 
durch die Schmerz vermieden werden soll. 

Es gibt Fälle, bei denen Pes planus im äussersten Grad sich 
findet: der Talus ruht oft nach innen vom Galcaneus fast auf 
dem Erdboden ^), so dass bei oberflächlicher Betrachtung anscheinend 
Pes Talgus besteht. Sieht man näher zu, so stellt sich heraus, dass 
dies nicht der Fall ist; auch diese Kranken halten den Fuss in 
Supinationsstellung und treten mit dem äusseren Fussrand auf. Um 
einen Hohlfiiss heryorzubringen, bedarf es besonderer umstände, wie 
in einem Ton Schmitt beschriebenen Fall: durch eine eigenartige 
Dislocation der abgebrochenen Galx nach unten wurde die Wölbung 
des Fusses verstärkt 



^) Dass bei bedeutender Zertrünunerong des Fersenbeines die innere 
Corticalis mehr leidet als die äussere, steht mit der oben erwähnten Beobach- 
txing, dass die äussere zuerst leidet» nicht im Widerspruch. Der Talus muss 
beim Tiefertreten, seiner Lage über dem Sustentaculum tali entsprechend, 
medial von dem Galcaneus zu liegen kommen. Die innere Corticalis wird daher 
in schweren Fällen immer mehr abgeplattet werden als die äussere. 
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Hervorheben will ich an dieser Stelle, dass viele, über die 
Hälfte von unseren Verletzten schon vor dem Unfall mehr oder 
weniger plattfüssig waren. Ob daraus auf eine gewisse Pr'ädis- 
position des Plattfnsses für Fersenbeinbrach geschlossen werden darf, 
mag dahingestellt bleiben. 

Mit der Abdachung des Fussgewölbes müsste eine Verlänge- 
rung des Fusses eintreten. Dieselbe ist oft messbar nachgewiesen. 
In vielen Fällen fehlt dieselbe ganz^). Eine nicht unwichtige Ge- 
staltveränderung erfährt oft die Ferse in dem Sinn, dass die Achse 
des Unterschenkels entweder mehr nach vorn oder mehr nach hinten 
verrückt zu sein scheint, so dass von oben gesehen die Hacke ver- 
längert oder verkürzt ist. 

Eine Symptomgruppe, die nicht übersehen werden darf, ist 
die der nervösen Erscheinungen. Nicht selten sind an der betroffenen 
Extremität die Reflexe erhöht; Fusscionus kann, besonders bei 
leichten Versuchen, in ungefähr der Hälfte der Fälle ausgelöst 
werden. Durch Druck auf die schmerzhaften Stellen, gewöhnlich 
unterhalb des äusseren Knöchels, kann in schweren Fällen ein 
starkes, oft in klonische Zuckungen ausartendes Zittern erzeugt 
werden. Dahin gehören auch die fast regelmässigen, gewöhnlich 
des Nachts auftretenden Wadenkrämpfe. Die Atrophie der Waden- 
musculatur ist nicht selten eine derart beträchtliche, dass irgendwie 
gestörte Nerventhätigkeit angenommen werden muss. Ferner 
können die Beschwerden zum Ausgangspunkt psychischer Depression 
und traumatischer Neurosen werden. 

Ein Fersenbeinbruch wird aus folgenden Symptomen zu diagno- 
sticiren sein: 

1. Art des Traumas, gewöhnlich Fall auf die Fusssohle. 

2. Seitliche Bewegungseinschränkung mit Schmerzhafbigkeit 
(Ab- und Adduction). Eigenthümliche Gangart; Auftreten constant 
mit derselben Sohlenpartie, ohne Abwickeln des Fusses. 

8. Formveränderung der äusseren Gontouren der Fersengegend: 
Plumpheit, Ausfüllung der seitlichen und hinteren Buchten, Ver- 
schwommensein des sonst gut markirten Ansatzes der Achilles- 
sehne, eventuell Ausfüllung der beiderseitigen Furchen bis hoch 
hinauf. 



*) Dieselbe wird offenbar durch die Veränderang der Knochen aoB- 
geglichen. Ausnahmsweise kann man sogar Verkürzung constatiren. 
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4. Verbreiterung des Fersenbeines; ündentlichwerden und 
Tiefersteben des äusseren oder beider Knöchel. Lageyerschiebung 
der Talusecke. 

5. Abflachung des Fussgewolbes und Veränderung der Fuss- 
stellung (Pes pUnus in leichter Supinationsstellung). 



III. Die einzelnen Formen des Fersenbeinbruches. 

A. Fracturen des Körpers. 

Selten werden einzelne Theile des Fersenbeines allein fractorirt Einzel- 
fracturen des Snstentacolam tali sind schon 1878 von Abel beschrieben worden. 
Auch Abbruch der Calz ohne sonstige Verletzung findet sich beschrieben. Die 
Frage, ob der Processus trochlearis allein abbrechen kann, ist bis jetzt immer 
noch streitig. Von einem isolirten Bruch des Processus anterior ist noch nichts 
bekannt. 

Die Fersenbeinbrüche sind im allgemeinen Mischformen. Der 
Körper geht selten leer aus, daneben sind dann noch der eine oder 
andere, oder auch mehrere der Fortsätze in Mitleidenschaft gezogen : 
eine Veränderung des klinischen Bildes in der einen oder anderen 
Richtung ist die Folge. 

Eine hochgradige, gewissermaassen amorphe Zerstückelung des 
Körpers steht einer anderen Bruchform gegenüber, in der nur 
einzelne Bruchlinien das Fersenbein durchziehen. Um die erste 
Art zu Stande zu bringen, muss eine massige Oewalt mit grosser 
Wucht, der weder Fussgewölbe noch Knochengewebe wider- 
stehen können, einwirken. Der Mechanismus der zweiten Art ist 
etwas anders gestaltict: das Fussgewölbe mit den darunter hin weg- 
ziehenden Bändern, Fascien und Sehnen entspricht einem Bogen 
und seiner Sehne. Wirkt auf diese Gebilde, die sich beim Sprung 
oder Fall in grosser Spannung befinden, die Körpermasse Ton oben 
ein, so kommt es, je nach der Sprödigkeit der Knochen, zu 
Rissen, die man am besten mit dem Namen Vibrationsbrüche 
benennt. Zwischen beiden Arten gibt es zahlreiche Uebergangs- 
formen. 

Zur letzteren Art gehören folgende 2 Fälle: 

B. A., 49 Jahre alt, Fabrikarbeiter, fiel im Fahrstuhl von der Höhe 
des dritten Stockes am 13. Juli 1893. Lag nie zu Bett. Rechter Fuss nach 
dem Unfall geschwollen. 

Befund am 6. November 1893: Beide rechte Knöchel undeutlich abzn- 
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tasten , nicht verbreitert. Rechtes Bein um V* ciQ verkürzt. Calcaneus etwas 
quer verbreitert Ausfüllung zu beiden Seiten der Achillessehne. Stechen unter 
dem äusseren Knöchel, daselbst Verdickungen. Tritt mit dem äusseren Fuss- 
rand auf. Beiderseits Plattfuss. 

A. F., 50 Jahre alt, Müller, fiel am 22. Mai 1895 in und mit dem Fahr- 
stuhl vom vierten Stock in den Keller. Querverbreiterung des linken Calcaneus. 
Sustentaculum als dicker Wulst fühlbar. Peronealsehne subluxirt. Linker 
äusserer Knöchel nicht so deutlich abzutasten als rechter. Reflexe links äusserst 
lebhaft. Fussgewölbe nicht abgeflacht. 

Herrscht in den Fällen, die sich der ersten Art anschliessen, 
eine planlose Unregelmässigkeit in der Bruchform vor, so bieten 
die anderen, bei denen nur einzelne Bruchlinien auftreten, ein mehr 
typisches Bild. An den bis jetzt publicirten, sowohl durch Autopsie 
gewonnenen als auch experimentell hergestelten Präparaten ist ein 
annähernd constanter Verlauf der Bruchlinien zu erkennen: im 
wesentlichen handelt es sich um eine horizontale, den Calcaneus in 
eine obere und in eine untere Hälfte zerlegende Linie. Eine 
zweite, dazu verticalstehende, zerlegt dann noch das obere Fragment 
in ein vorderes und in ein hinteres Bruchstück. Aus verschiedenen 
Präparaten der pathologischen Sammlung der Strassburger Uni- 
versität, die mir von Herrn Prof. y. Recklinghausen gütigst 
zur Verwerthung überlassen wurden, habe ich diese zwei Linien 
herausfinden hönnen. 

Schmitt erklärt das Zustandekommen der verticalen Linie, die ge- 
wöhnlich vor dem Talocalcanealgelenk verläuft, durch die Lücke, die hier im 
normalen Knochen zwischen beiden von oben nach vom und nach hinten aus- 
strahlenden Knochenbälkchensysteme besteht. Die horizontale Linie entspricht 
nach demselben Autor der Begegnungslinie der beiden Hauptbälkchensysteme 
des Fersenbeines, deren Centren sich oben und unten befinden. Den von Schmitt 
künstlich hergestellten Brüchen muss hauptsächlich Werth in Bezug auf die 
Knochenverhältnisse beigelegt werden. Am Lebenden spielen jedenfalls auch 
Zugwirkungen der Weichtheile mit. Dieselben sind besonders für den Längs- 
bruch von Bedeutung. Der obere Theil des Calcaneus hat in seinem ganzen 
Verlauf alle seine Beziehungen nach oben. Zimächst kommt der mächtige 
Bandapparat in Betracht, der diesen Theil mit Talus, Fibula, Tibia und Cuboid 
verbindet Durch den Ansatz der Achillessehne wird ein beständiger und starker 
Zug nach oben ausgeübt. Die Sehnen des Flexor digitorum communis, hallucis 
longuB et tibialis portic. unterstützen das Sustentaculum tali. Dagegen 'ragt 
die untere Hälfte des Calcaneus ohne Verbindung nach oben in das subcutane 
Gewebe hinab. Während die obere Hälfte in jeder Weise nach oben fixirt und 
nach oben gezogen ist, wird auf die untere eine Zugwirkung in anderer Rich- 
tung ausgeübt. Der nach manchen Autoren nie zerreissende Bandapparat 
zwischen Cuboid und unterer Fläche des Processus anterior, die kurzen Beuge- 
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maskeln, die sich za beiden Seiten des Tuber calcis ansetzen, dann die derben 
Plantarfascien sind Theile der zum Fussbogen gehörigen Sehne: sie arbeiteD 
der Abflachung des Fntsgewölbes entgegen und üben dabei auf ihre Ansatz- 
stellen einen der von oben einwirkenden Gewalt proportionalen Zug aus. Die 
Linie» in der die beiden Kraftrichtungen aneinander stossen, fällt annähernd mit 
der Begegnungslinie beider Knochenbälkchensjsteme zusammen. Daher die 
Prädisposition zu dem Längsbruch. 

Je grösser die einwirkende Gewalt, um so mehr tritt diese 
ßegelmässigkeit zurück. Die Eeilwirkung des Talus kommt immer 
mehr zur Geltung. Hier die Abbildung eines Präparates, das von 
einem Geisteskranken herrührt, der 4 Wochen nach erlittenem 
Fersenbeinbruch (er war aus dem dritten Stock auf das Strassen- 
pflaster herabgesprungen) an anderer Ursache starb. 



Fig. 5. 




Linker Fersenbeinhöcker, Processus anterior, Sustentacul. tali 
sind annähernd intact. Nur der Fersenbeinkörper ist durch den Ton 
oben eingedrungenen Talus fächerförmig auseinandergeklappt und 
gegen die harte Unterlage platt gedrückt worden. Die Unterflache 
des Calx und des Körpers liegen in einer Ebene. 

Noch hochgradigere Zertrümmerung wies das rechte Fersen- 
bein auf. Es war in zahllose kleine Stücke zerlegt, die nachher 
wieder zusammenwuchsen, aber nur andeutungsweise die Form des 
Fersenbeines wieder nachahmten. Das Sustentaculum tali ist fast 
ganz verschwunden. 

Alle diese und gleichartige Fälle charakterisiren sich durch 
hochgradiges Plattgedrücktwerden des Calcaneus. Am Lebenden 



Zur Lehre vom Fersenbeinbruch. 



375 



gibt sich dieser Zustand durch Ausfallungsmassen unterhalb der 
tiefergetretenen Knöchel, durch Abflachung des Fussgewölbes kund. 
Auffallend ist, dass entsprechend den zwei oben geschilderten 
Typen manche Fersenbeinbrüche so grosse Beschwerden und Störungen 
verursachen, während andere ungleich leichter verlaufen. Es hängt 



Fig. 6. 
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Rechtes Fersenbein von unten gesehen. 

dies mit den schon angedeuteten Beziehungen zwischen Talus und 
Calcaneus zusammen. Je grösser die durch den Bruch verursachte 
Bewegungseinschränkung in dem betreflfenden Gelenk ist, desto an- 
haltender und bedeutender sind die Beschwerden. Diese Bewegungs- 
einschränkung hängt ihrerseits von der Zertrümmerung der Gelenk- 
fiächen und von den nachfolgenden bindegewebigen oder knöchernen 
Verbindungen beider Knochen ab. 

Fig. 7 und 8 geben Beispiele verschiedenen Grades für diese 
Zertrümmerung der Gelenkflächen. Während bei Fig. 7 noch eine 
geringe Beweglichkeit denkbar war, ist sie bei Fig. 8 so gut wie aus- 
geschlossen. In der hinteren tiefen Grube war der Talus fest ein- 
gekeilt und knöchern verwachsen. 

Absolut au%ehoben niuss die Beweglichkeit in folgendem Fall 
gewesen sein (Fig. 9). Auf das Tiefertreten des äusseren Knöchels 
vnirde schon an anderer Stelle genügend hingewiesen. Er kann 
jedoch derart tief treten, dass eine förmliche Vereinigung zwischen 
Fersenbein und Fibula zu Stande kommt. Es kann sich hier um 
eine bindegewebige oder auch knöcherne Verwachsung handeln 
(siehe Fig. 7; daselbst befand sich der äussere Knöchel in die 
bezeichnete Grube fest eingekeilt). Bei Fig. 9 war mit der Zeit 
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eine wirkliche überknorpelte Oelenkverbindong entstanden. In allen 
solchen Fällen ist jeder Versuch der Bewegung nicht nur nach den 
Seiten, sondern auch noch oben und unten (Dorsal- und Plantar- 
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flexion) sehr schmerzhaft. Durch diesen Befund erklärt sich die 
Localisation des Schmerzes, der constant unter dem äusseren Knöchel 
empfunden wird. Die Peronäalsehnen sind dann gewöhnlich nach 



Fig. 8. 




Rechtes Fersenbein von oben gesehen. 

vorn und oben luxirt und verdecken mit dem leichten Oedem die 
Contouren des Knöchels. 

Ein Symptom des Fersenbeinbruches, auf das ich noch be- 
sonders hinweisen will, ist die Lageverschiebung der oben ge- 
schilderten Talusecke. Aus derselben darf man nicht ohne weiteres 
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einen Talusbruch diagnosticiren; sie deutet zunächst nur darauf 
hin, dass der Talus seine Lage verändert hat. Meistens bat man 
den Eindruck, dass auf der verletzten Seite statt der Talusecke 
mehr die Talusrolle sich der Palpation präsentirt. In zweifelhaften 
Fällen von Calcaneusfractur und speciell von Brüchen des Fersen- 
beinkörpers kann man dieses Symptom verwerthen. 

Die Symptome, die den Schluss erlauben, dass der Körper 



Fig. -9. 




vorwiegend in Mitleidenschaft gezogen ist, wären demnach: 

1. Verdickung unterhalb der Knöchel, besonders des äusseren 
und Tiefergetretensein derselben; Luxation der Peronäalsehnen. 

2. Schmerzhaftigkeit unter dem äusseren Knöchel. 

3. Bewegungshemmung des Fusses nach den Seiten, oft auch 
dorsal und plantarwärts. 

4. Lage Verschiebung der Talusecke. 
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B. Die Fortsatze. 
1. Fractur der Calz. 

In vielen Fallen ist die Calx mitbetheiligt. Dass sie es nicht 
in allen ist, beweist das Präparat yon hochgradiger Zertrümmemng 
des Fersenbeinkörpers (Fig. 5), an dem die Calx unversehrt geblieben 
ist. Verdickung der Ferse hinter den Knöcheln, insbesondere Ver- 
breiterung des Ansatzes der Achillessehne, entsprechen den Callus- 
niassen der die Calx durchziehenden Bruchlinien. Um solche handelt 
es sich hier ausnahmslos. Eine Zertrümmerung der Calx, eine Ab- 
plattung von oben nach unten, wie sie am Körper in den meisten 
Fällen beobachtet wird, ist hier ausgeschlossen. Nicht selten er- 
scheint der Fersenbeinhöcker infolge der Callusmassen am und ober- 
halb des Achillessehnenansatzes nach oben verlängert. Die Be- 
wegungseinschränkung der benachbarten Gelenke ist bei grosser 
Verdickung des Höckers oft ganz geringfügig. Hingegen tritt die 
Anfüllung oder das Verstrichensein der Furchen zu beiden Seiten 
der Achillessehne in den Vordergrund. Subjectiv äussert sich die 
Schädigung der Calx durch Schmerzen in der Gegend des Achilles- 
sehnenansatzes. Dieselben sind oft sehr gross und bedingen dann 
eine vollständig unbewegliche Haltung des Fusses. Stechen in der 
Sehne selbst, bis hoch in die Wade hinauf, ist mit häufig, fast 
regelmässig auftretenden Wadenkrämpfen verbunden. Die letzteren 
werden durch eine Anstrengung ausgelöst oder sie stellen sich 
spontan, hauptsächlich des Nachts,, ein. Reichen die Bruchlinien 
bis zu dem retroachillealen Schleimbeutel, der sich zwischen der 
hinteren Fläche der Calx und der Ansatzstelle der Achillessehne 
befindet, so können eigenartige Reizerscheinungen auftreten. Die- 
selben entsprechen dem unter dem Namen Achillodjnie von Albert 
zuerst beschriebenen Krankheitsbild. Als Beispiel diene folgender 
Fall, der zur Operation gelangte. 

G. M., 24 Jahre alt, Maurer, Sturz v^om Gerüst, 5 m hoch, am 8. Augost 
1893. Status am 24. November 1898: rechter Calcaneos in seinen hinteren 
Theilen, besonders am Ansatz der Achillessehne, stark verdickt. Hier lebhafter 
Druckschmerz, besonders bei seitlichem Druck auf die Sehne. Anf&llung zu 
beiden Seiten der Sehne. Kann nicht auf der Fussspitze stehen. Wickelt den 
rechten Fuss weniger ab als den linken. 8. Januar 1894 : Nussgrosse flactuirende 
Geschwulst lässt sich von der Seite hinter dem Anfangstheil der Achillessdine 
vordrücken. Sehr schmerzhaft; besonders beim Gehen. Narcose Incision aussen. 
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entlang der Sehne. Zwischen dieser und dem in der Gestalt veränderten über- 
knorpelten Knochen im hypertrophischen Schleimbeutel eine erbsengrosse Zotte. 
Exstirpation derselben imd der dicken Kapsel. Heilung. 

Ist die Calx verbreitert, der Ansatz der Sehne druckschmerz- 
haft, so sind diese Furchen gewöhnlich auch yerstrichen, während 
es Fälle von Fractur des Fersenbeinkörpers gibt, bei denen dieses 
Symptom nur sehr wenig ausgeprägt ist. Ebenso verhält es sich 
mit dem Stechen in der Wade und mit den Krämpfen. Es scheint, 
als ob dieser Symptomcomplex als bezeichnend für eine Betheiligung 
der Calx angenommen werden darf. 

Einfacher Querbruch der Calx mit Dislocation nach oben ist 
bei uns nicht beobachtet worden. Dagegen bin ich in der Lage, 
über zwei Fälle zu berichten, bei denen Theile der Calx losgerissen 
wurden, und zwar nicht in der bis jetzt bekannten Richtung nach 
oben, dem Zug der Wadenmusculatur entsprechend, sondern nach 
vorn, in der Zugrichtung der kurzen Beuger. Es handelt sich um 
den bis jetzt noch nicht beschriebenen Abbruch des Tuber Calcis, 
d. h. jenes Enochenhöckers an der plantaren Fläche des Fersen- 
beines, von dem die kurzen Muskeln und die Plantarfascie ent- 
springen. Die Möglichkeit dieses Bruches ist schon wiederholt von 
Golebiewski hervorgehoben worden, ohne dass er ihn jedoch hat 
nachweisen können. 

S. P., 52 Jahre alt, Maurer, am 15. Juli Fall auf beide Füsse von 2,80 m 
Höhe. .Hat beide Füsse yerstaucht und will fast nicht mehr gehen können; 
übertreibt bedeutend.' Status am 27. November 1895: beide Füsse werden beim 
Gehen nicht abgewickelt. 

Rechts leichter Plattfuss; geht auf dem äusseren Fussrand. Querdurch- 
messer unterhalb der Knöchel 10 cm; über den Knöcheln 9 cm. . Aeusserer 
Knöchel 3 V« cm vom Fussrand entfernt. Fersenhöcker von der Sohle aus gut 
ftlhlbar. Vor dem Höcker quere Leiste, auf Druck sehr schmerzhaft. 

Links leichter Plattfuss, tritt nur mit dem äusseren Fussrand auf. Furchen 
neben der Achillessehne kaum verstrichen. An Stelle des Fersenhöckers (Tuber 
calcis) dicht unter der Fersenhaut ein bewegliches Knochenstück. Dasselbe 
kann zwischen zwei Fingern erfasst und nach der Grosszehenseite verschoben 
werden. Operation verweigert. 

Noch deutlicher war der zweite Fall. Auf der Fig. 10 kann 
rnaii den nach vorn dislocirten Tuber deutlich sehen. Er befindet 
sich in der Fortsetzung der ünterschenkelachse, woraus die grossen 
Beschwerden beim Gehen sofort verständlich sind. 
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K. J., 66 Jahre alt, Maurer. Am 1. Juni 1891 Fall auf beide FOsse 7 m 
hoch. Status am 17. November 1892: In der Mitte des Fersentheils beider 
Fusssohlen abnorme, oberflächlich liegende Knochenvorsprünge. Auf denselben 
kleine, erbsengroue, bewegliche Knochenstückchen. Am hinteren Rand des 
linken äusseren Knöchels etwa 2 cm langer, V> cm breiter beweglicher Läzig»- 
Splitter (Processus trochlearis ?). An der entsprechenden Stelle des rechten 
äusseren Knöchels beschränkte WeichtheilschweUung. Geht mühsam an zwei 
Stocken. 

15. December 1895. Kann mit blossen Füssen ohne Hilfe nicht gehen. 
Der äussere Fussrand wird immer zuerst aufgesetzt. Die Füsse bleiben un- 
beweglich, Kniee etwas gebeugt. Beide Füsse stark abgeplattet; beide in massiger 
Supination. Aeussere Corticalis beiderseits stark beschädigt Links auch unter 

Fig. 10. 




dem inneren Knöchel starke Verdickung. Loses Stück unter dem linken äusseren 
Knöchel verschwunden. 

Beiderseits links 5, rechts 4 cm vom hinteren Fussrand entfernt ein festes, 
oberflächlich unter der Haut liegendes Knochenstück. Links ist dasselbe grösser. 
An der normalen Stelle des FersenhOckers ist der Knochen nicht zu fühlen. 
Fuesclonus, Wadenkrämpfe, gesteigerte Reflexe. 

Dass das dislocirte Knochenstück den dislocirten Tuber calcis darstellte, 
beweist seine oberflächliche Lage und das Fehlen des Knochen Widerstandes an 
der betreffenden Stelle. 

Wie gross die Beschwerden bei derartigen Fällen sein müssen, 
ist ohne weiteres klar: Die Patienten leiden beim Gehen durch die 
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losgesprengten Enochenstückchen , wie wenn sie kleine Steine im 
Schuh hätten. Es darf daher die Untersuchung auf diese Stücke 
nie unterlassen werden. Dieselben sind nicht immer leicht aufzu- 
finden. Bestehen solche, so wird eine operative Entfernung in 
Betracht gezogen werden müssen. 

An dem durch die Fig. 6 abgebildeten Präparat ist eine Dis- 
location von Fragmenten des Tuber nach vorn zu bemerken. Diese 
Fragmente, drei an der Zahl, sind nachträglich mit dem plattge- 
drückten Fersenbeinkörper verwachsen. Auf dem Bilde sind sie in 
ihren Gontouren noch deutlich zu erkennen. 

Lehrreich sind die zuletzt erwähnten Fälle noch in Bezug auf 
die Resorption loser Stücke. Nach dem Bruch greifen progressive 
und regressive Processe Platz. Enochenneubildung geht Hand in 
Hand mit Enochenschwund. In dem Präparat (Fig. 8) sind kaum 
noch Spuren des Sustentaculum tali zu sehen. Dasselbe wurde 
durch den Fall zertrümmert und dann resorbirt. 

Ich habe nicht den Eindruck gewinnen können, dass der 
Fersenbeinhöcker in vielen Fällen nach oben dislocirt wird. Diese 
von anderen Autoren hervorgehobene Dislocation ist in den meisten 
Fällen nur eine scheinbare. Normalerweise steht die untere Fläche 
des Fersenbeinkörpers höher als die untere Fläche der Hacke. Durch 
den Bruch wird nun oft der Fersenbeinkörper auf der harten Unter- 
lage plättgedrückt (Fig. 5 und 6): die ganze untere Fläche des 
Fersenbeines liegt in einer Ebene; die obere hingegen wird nur, 
soweit sie dem eigentlichen Eörper angehört, gequetscht und tiefer 
gedrückt. Processus anterior und Calx verlieren nicht an verticaler 
Höhe. Im Vergleich zu den dann tieferstehenden Enöcheln scheint 
die Calx in der That höher zu stehen als auf der gesunden Seite, 
während doch die über ihr gelegenen Theile tiefergetreten sind. 
Auf dieselbe Weise erklärt sich die sich häufig findende Verkürzung 
des Sohlenabdruckes auf der verletzten Seite. Da der Tuber Galeis 
nicht mehr der ausschliesslich auftretende Theil der Ferse ist, sondern 
die untere Fläche des Fersenbeinkörpers jetzt in demselben Niveau 
steht, kommen infolge der durch die Enochen vorgedrängten Weich- 
theile der mittleren Sohlenpartie die hinteren Fersenabschnitte nicht 
mehr ausschliesslich und so innig mit der Unterlage in Berührung: 
es gibt sich dies durch eine Verkürzung des Sohlenabdruckes kund. 

Die Symptome, die für eine erhebliche Mitbetheiligung der 
Calx sprechen, wären also: 



382 H. Ehret 

1.- Verdickang der Ansatzgegend der Achillessehne, AosfOllnng 
der Furchen zu beiden Seiten derselben. 

2. Schmerzen an dem Sehnenansatz derselben, mit oder ohne 
Reizerscheinungen des retroachillealen Schleimbeutels. 

3. Stechen, Krämpfe in den Waden. 

Der Bruch des Tuber Calcis ist erkennbar aas: 

1. Dislocation eines Knochenstückes nach vom. 

2. Fehlen des normalen Knochenwiderstandes an der Ferse. 

3. Oberflächliche Lage des dislocirten Stfickes. 

Nicht selten findet man gegen die Mitte der Fusssohle ab- 
normen Knochenwiderstand. Es ist dies die tiefergetretene untere 
Fläche des Fersenbeinkörpers, erkennbar aus dem umstand, dass 
sie von der palpirenden Hand nicht nur durch Haut und Unterhaat- 
zellgewebe sondern auch durch eine dickere Schicht von Fascien 
und Muskeln getrennt ist. 

2. Fractur des Sastentacnlum tali. 

Was den Einzelbruch dieses Theiles betrifft, so verweise ich 
auf die Publication AbeTs. Ich habe keinen Fall zur Yerffigung, 
in dem der Bruch des Sustentaculum tali wirklich ein Einzelbrach 
war. Nach meiner Beobachtung lässt sich im Oegentheil sagen: 
das Sustentaculum wird unter gewöhnlichen umstanden erst nach 
der äusseren Corticalis in Mitleidenschaft gezogen. 

Dieser eine Fall, in dem der Bruch des Sustentaculum im 
Vordergrund der Verletzung stand, war folgender: 

E. N., 85 Jahre alt, Maurer. Fall von einem 2 m hohen Gertist auf den 
rechten äusseren Sohlenrand. Dann sofortiges Umkippen nach innen (Üebergang 
in leichte Yalgusstellung). Diagnose: Bruch der Fibula und des Sustentaculum 
tali. Streckung und Beugung im rechten Fussgelenk leicht beschr&nkt. Drehung 
auf V^ beschr&nkt. Calcaneusdurchmesser in Folge von Verdickung in der 
Gegend des Sustentaculum verbreitert (rechts 7 V> cm, links 6 cm). Beiderseits 
geringer Plattfuss; rechts stärkerer Yalgus; doch wird mit dem rechten Fuss 
hauptsächlich auf die Hacke aufgetreten. Aeusserer EnOchel nicht tiefer. 

Ein anderer hierher gehöriger Fall ist der folgende; bemerkens* 
werth ist dabei, dass das Sustentaculum als loses Knochenstfick 
unter dem inneren Malleolus zu fahlen war. 

K. M., 53 Jahre alt, Wirth. Fall von der Leiter. Linkes Bein um 2 cm 
kürzer als rechtes (bis zum äusseren Fussrand gemessen). Beide Malleolen nicht 
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deutlich abzutasten. Calcaneus darunter stark verbreitert. Unterhalb des 
inneren Knöchels ein bewegliches Knochenstück. Furchen verstrichen. Fersen- 
abdruck verbreitert . . . 

In diesem Fall tritt die Fractur des Sustentaculum als Theil- 
erscheinung eines ausgedehnteren Fersenbeinbruches auf. Deshalb 
ist hier die Yalgussteltung nicht ausgeprägt, welche nach Abel 
die typische nach dem isolirten Bruch des Sustentaculum tali ist. 
Sie tritt aber keineswegs auf, ' wenn der Bruch des Sustentaculum 
nur Theilerscheinung einer ausgedehnteren Läsion ist. In diesem 
letzteren Fall kann der Grad der Verletzung des Sustentaculum ein sehr 
verschiedenartiger sein. Im Fall Fig. 7 ist dieser Kuochenvorspnmg 
offenbar in zwei Stücke zerlegt und einfach abgebrochen gewesen. 
In Fig. 6 fehlt das Sustentaculum ganz, nach hochgradiger Zer- 
trümmerung ist es resorbirt worden. 

In diesem letzten Falle ist die Lage des Talus zum Calcaneus 
eine ganz eigenartige: das Sprungbein ruhte förmlich medial vom 
Calcaneus auf der Fusssohle. Es ist dies eine immer zutreffende 
Beobachtung; je mehr das Sustentaculum geschädigt wird, desto 
entschiedener hat der Talus die Tendenz, medial vom Calcaneus 
sich zu lagern, desto grösser ist infolge dessen die Plattfassbildung. 
Der Fuss weicht in manchen Fällen ganz nach aussen ab ohne 
Drehung seiner Sagittalebene. Trotz dieser oft hochgradigen trau- 
matischen Plattfassbildung nimmt der Fuss, wenn die Fractur nur 
Theilerscheinung ist, keine ausgesprochene Vagusstellung ein. Nach 
Jahren ist oft noch die Neigung zu constatiren, immer mit dem 
äusseren Fussrand allein oder vorwiegend aufzutreten. Es hängt 
dies mit der oben beschriebenen Verwachsung des äusseren Knöchel 
mit dem Calcaneus zusammen, die auch bei jeder hochgradigen Fractur 
des Fersenbeinkörpers erfolgt. Durch sie wird einerseits mechanisch 
der Hebung des äusseren Fussrandes entgegengearbeitet, anderer- 
seits ist sie die Ursache der schon beschriebenen Schmerzhaftigkeit, 
die jeder Druck und jede Zerrung vermehrt. 

Wenn der äussere Knöchel oder die Fibula gebrochen ist, 
dann ändern sich die Verhältnisse. Deshalb bestand auch im Fall 1 
Vagusstellung. 

Zusammenfassend lässt sich sagen: 

1. Bruch des Sustentaculum tali tritt gewöhnlich nur bei er- 
heblicher Fractur des Fersenbeinkörpers auf. 
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2. Er hat mehr oder weniger ausgesprochene Plattfossbildang 
zur Folge. 

3. Ist der äussere Knöchel oder die Fibula nicht mitgebrochen, 
so kommt trotz beträchtlicher Läsion des Sustentaculum tali (ak 
Theilerscheinung) keine ausgesprochene Plattfussstellung zu Stande. 
Eine solche deutet auf eine derartige Complication hin. 

3. Fractur des Procesans anterior (Gelenkforteatz). 

Dieser die Verbindung des Calcaneus mit dem Cuboidknochen 
vermittelnde Fortsatz ist schon durch den dichteren Aufbau seiner 
Substanz gegen Schädigung geschützt. Ausserdem ist er durch sehr 
feste Bandapparate mit dem Würfelbein verbunden. Die Sehne des 
Peronaeus longus verläuft auf seiner ganzen unteren Fläche und 
bildet eine nicht zu unterschätzende Stütze. Ausserdem liegt der 
Processus anterior ausserhalb des Bereiches des Talus, so dass von 
einer richtigen Zusammenquetschung durch diesen nicht die Rede 
sein kann. Der Fersenbeinkörper kann in hohem Grade plattge- 
drückt und zertrümmert sein, ohne dass eine Oestaltverändernng 
des Processus anterior auftritt. Bei den mehr vibrationsartigen 
Brüchen ist der Processus anterior gewöhnlich von dem Hori- 
zontalbruch durchzogen. An einem Präparat haben wir auch 
einen Y'^^^^^g^^ Bruch in der Oelenkfläche beobachtet. Diese 
Gelenkfläche als solche scheint sonst fast nie erheblich geschädigt 
zu werden; im Gegensatz zu den Gelenkflächen zwischen Talus und 
Calcaneus, die oft fast ganz zerstört sind, haben wir sie an unseren 
Präparaten nie bedeutend geschädigt gefunden. Entsprechend diesem 
Befund ist auch gewöhnlich die Gelenkfunction erhalten. Gerade 
das vordere Gelenk tritt dann vicariirend für das zerstörte hintere 
Schwestergelenk auf. 

Ist der Processus anterior verdickt und verändert, dann 
äussert sich dies durch knöcherne Ausfüllung oder Verkleinerung 
des Sinus tarsi. 

4. Fractur des Processus trochlearis (sive inframalleolaris). 

Mit diesem Namen bezeichnet man den in Gestalt und Grösse 
und auch in seinem Vorkommen sehr unregelmässigen Vorsprang 
an der lateralen Fläche des Fersenbeines, unterhalb des äusseren 
Knöchels. Seine anatomischen Beziehungen sind, aus den wider- 
sprechenden Schilderungen verschiedener Autoren zu schliessen, 
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ebenfalls keine sehr beständige. Der Bruch dieses Fortsatzes hat 
durchaus keine praktische Bedeutung. 

Wenn die äussere Corticalis leidet, dann wird in vielen Fällen 
auch der Processus trochlearis geschädigt werden. Er kann aus 
der Continuität ganz herausgedrängt werden: die lose Knochenleiste, 
die in einem oben erwähnten Fall unter dem äusseren Knöchel zu 
fühlen war, wird wohl jener Gegend der Fersenbeinaussenfläche 
angehört haben. 

In einem anderen Fall von Fersenbeinfractur befand sich an 
der dem Fortsatz entsprechenden Stelle ein grosser knöcherner 
Vorsprung; um denselben war scheinbar Fluctuation vorhanden. 
Nach einer Probeincision fand man nur die hypertrophischen Sehnen- 
scheiden, die zu beiden Seiten des Fortsatzes verliefen. 

Auch allein kann der Processus trochlearis gebrochen werden, 
und zwar nicht nur durch äussere Gewalt, wie bis jetzt angenommen 
wurde. Folgender Fall dürfte der erste Bruch des Processus troch- 
learis sein, der operativ behandelt wurde. 

N. J., 61 Jahre alt, hat durch Ausrutschen auf einem Brett beim Trans- 
port von Erde den Fuss übertreten. Gelenke rechts = links. Unter dem 
Malleolus extemus rechts Weichtheilschwellung mit Fluctuation. Sehr druck- 
empfindlich. Incision unter Cocain. Wenig helle zähe Flüssigkeit aus der 
eröffneten verdickten Sehnenscheide. Sehne mit Scheide verwachsen. Einige 
Monate später Wiederaufnahme. Die Weichtheilschwellung ist verschwunden; 
jetzt ist ein deutlicher Knochen vorsprung fühlbar ; in dieselbe Gegend wird der 
Schmerz localisirt. Incision, Abmeisselung der Knochenleiste, die zwischen beiden 
Peronealsehnen liegt; Excision von derben bindegewebigen Klumpen. Wesent- 
liche Besserung. 

Es können also Theile aus der Aussenwand des Calcaneus 
herausgerissen werden, ohne dass eine anderweitige Schädigung 
dieses Knochens vorliegt. In diesem Fall ist es sicher nicht durch 
eine äussere Einwirkung geschehen. Auf den genauen Hergang 
des Unfalls konnte sich der Verletzte nicht mehr entsinnen. 



IV. Complicationen und Therapie. 

Von unseren Fällen waren mehr als die Hälfte ohne besondere 
Complication. Die Gelenkflächen des Talus werden bei allen Fersen- 
beinbrüchen in Mitleidenschaft gezogen, bei denen das Talo-Cal- 
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canealgelenk betroffen ist. Es sind dies jedoch mehr secandäre 
Veränderungen. 

An besonderen Complicationen seien hervorgehoben: Bruch 
des Talus und Brüche an den Malleolen. Was die Läsion des Talus 
anbetrifft, so darf sie, wie oben hervorgehoben wurde, nicht überall 
da diagnosticirt werden, wo die Talusecke sich anders präsenürt 
als auf der gesunden Seite. Dazu gehören noch andere Sym- 
ptome, die bis jetzt noch nicht genügend erforscht sind. Die 
Brüche an den Malleolen sind nie typisch: es handelt sich meistens 
nur um kleine Absprengungen oder Abreissungen, auch um Bisse. 
Es hängt dies mit dem Mechanismus des Fersenbeinbruches zusammen. 
Geschieht der Fall auf den ausgesprochen pro- oder supinirten 
Fuss, so erschöpft sich die von oben einwirkende Kraft durch Zu- 
standekommen einer Malleolusfractur; die Bedingungen f&r das Zu- 
standekommen des Fersenbeinbruches, die Einwirkung der Körper- 
masse durch die Vermittlung des Talus auf das durch harte Unter- 
lage gehemmte Fersenbein, sind nicht mehr gegeben. Deshalb kann 
man auch nicht zwischen Pro- und Supinationsfracturen des Fersen- 
beines unterscheiden. Wirkt das Trauma auf den pro- oder supi- 
nirten Fuss ein, so kann nur ausnahmsweise eine Fractur im Fersen- 
bein zu Stande kommen. 

Die Therapie des Fersenbeinbruches ist, als so undankbar sie 
oft auch angesehen wird, doch lohnend und erfolgreich. Zunächst ist 
Ruhe erforderlich, wenigstens bis zu einer gewissen Gonsolidation 
der Fractur. Versucht der Kranke, zu früh zu gehen, wie dies bei 
der Verkennung der Verletzung durch den Arzt fast immer der 
Fall ist, dann ist besonders bei hochgradiger Zertrümmerung die 
Möglichkeit zu weiteren Dislocationen und Deformitäten gegeben. 
Will man den Patienten nicht allzulange im Bett behalten, dann 
wird ein Geh-Gipsverband gute Dienste leisten. Wenn die Knochen 
wieder fest verwachsen sind, so ist die Fortführung der Behandlung 
besonders wichtig. Durch Massage, Elektricität, Hydrotherapie 
und Gymnastik wird man versuchen müssen, die Muskeln, Bänder, 
kurz sätnmtliche Gewebe zu stärken. Es ist diese Behandlung be- 
sonders in jenen Fällen indicirt, bei denen eine starke Einschränkung 
in der Seitenbeweglicbkeit besteht. Diese Einschränkung, die den 
Fuss hindert, sich genügend den Terrainunebenheiten von einer 
Seite zur anderen anzupassen, ist, wie Bahr in neuester Zeit ganz 
richtig hervorhebt, das lästigste Symptom wegen der Unsicherheit 



Zur Lehre vom Fersenbeinbruch. 387 

und der Schmerzhaftigkeit, die sie mit sich bringt. Es müssen die 
Gelenke, die vicariirend für das Calcaneo - Tibialgelenk eintreten 
sollen, eingeübt werden. 

Lose Stücke können eventuell durch Operation entfernt und 
auf diese Weise grosse Linderung der Beschwerden erzielt werden. 
Die Excision des entzündeten retroachillealen Schleimbeutels wird 
gegebenen Falles auch gute Dienste leisten. 

Durch besonders construirte Schuhe wird bei den Patienten 
selbst die grösste Befriedigung erzeugt. Diese Schuhe müssen den anor- 
malen Vorsprüngen und Verbreiterungen Rechnung tragen, druck- 
schmerzhafte Stellen schonen und mit den nöthigen Einlagen ver- 
sehen sein. Hinsichtlich dieser letzteren lässt sich keine feste Regel 
aufstellen; oft sind es Erhöhungen des inneren, nicht selten Er- 
höhungen des äusseren Fussrandes, die einen ganz überraschenden 
Erfolg haben. Ist die Bewegung sehr eingeschränkt, dann sind 
hohe Schnürstiefel mit seitlich zur Verstärkung eingelegten Leder- 
streifen angezeigt. 

Zum Schluss sei darauf hingewiesen, dass der Fersenbeinbruch 
durchaus nicht lediglich als Gebiet der Unfallsheilkunde betrachtet 
werden darf. In Anstalten für ünfallverlezte wird er der beson- 
deren Umstände halber häufiger beobachtet als in Kliniken. Auch 
in der Privatpraxis wird der Arzt in der richtigen Erkenntniss und 
der zweckmässigen Behandlung des Fersenbeinbruches Befriedigung 
und Erfolg finden. Diese Erkenntniss ist aber trotz der regen 
Bearbeitung dieses Gebietes in der Neuzeit durchaus noch nicht, 
wie tägliche Vorftlle zeigen, genügend verbreitet. 
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Ein knrzer Beitrag zur Atrophie der EnocheiL 

Von 

Dr. Goleblewski. 

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Ich habe schon bei der Veröffentlichung meiner Arbeit über die Calca- 
neusfracturen in der ersten Nummer darauf hingewiesen, dass mit der Atrophie 
der Muskeln in den Gliedmassen auch eine solche der übrigen Weichtheile und 
jedenfalls auch der Knochen einhergeht. In vorliegender Nummer hat Caspari 
in seinem Aufsatz ,Ueber den Muskelschwund Verletzter mit besonderer Be- 
rücksichtigung der unteren Gliedmassen " gleichfalls auf dieselbe Thatsache 
hingewiesen. Nachstehender Fall nun soll eine kleine Illustration dieser von 
mir aufgestellten Behauptung liefern. 

Der 29jährige Arbeiter J. K. ist am 29. August 1895 dadurch verletzt, 
dass ihm ein Stück Draht in den linken Unterarm drang, und zwar an der 
Streckseite desselben, in der N&he des EUbogengelenks. Es schloss sich hieran 
eine phlegmonöse Entzündung, welche längere Zeit chirurgisch behandelt 
werden musste. 

Der erste Arzt verordnete 8 Tage lang kalte Umschläge, dann wurde 
E. in einer chirurgischen Klinik mehrfach operirt; es mussten verschiedene 
Längsschnitte am Unterarm gemacht werden. 

Am 9. November 1895 trat der Verletzte in meine Behandlung. Er 
stellte sich vor als ein grosser, kräftig gebauter und gesund aussehender Mann, 
welcher angeblich aus gesunder Familie stammt, bisher weder krank gewesen noch 
verletzt worden ist. Der linke Arm wurde in einer Binde getragen. In der 
Nähe des Ellbogengelenks befand sich eine kleine eiternde Wunde auf der 
Streckseite. Das Ellbogengelenk stand in einer massigen Beugecontractur von 
130^; die Streckung gelang vollständig. Der ganze linke Arm war atrophisch, 
die Haut überall welk, fühlte sich sehr dünn und schlaff an, liess sich in grossen 
Falten abheben. Im linken Arm starker Tremor; Tremor in den Qesichts- 
muskeln, an den Lippen und der Zunge. Der Patient ist Potator, jedoch nur 
massigen Grades. 
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Der Verletzte ist bei mir zunächst mit Verbänden behandelt worden; 
erst mit Beginn dieses Jahres konnte die Bewegung sämmtlicher Gelenke dieses 
Armes vorgenommen werden. Der Verletzte bekam sodann Dampfbäder, der 
Arm wurde massirt, ferner galvanisirt und später mit der Spitzenausstrahlang 
franklinisirt. 

Während der ganzen Behandlung konnte man wohl eine allmähliche 
Besserung in der Beweglichkeit der Gelenke erzielen, sodass beispielsweise zur 
Zeit das Ellbogengelenk vollständig gestreckt werden kann, hingegen ist trotz 
täglicher Massage und Electricität keine Besserung in der Beschaffenheit der 
Muscalatur und der übrigen Gewebsmassen erzielt worden. 

Der linke Arm ist in der Achselhöhle noch um 3 cm schwächer im Um- 
fang, im Oberarm um 2 cm, ebenso auch am Unterarm, während der Umfang 
der Hand links ungefähr 1 Vs cm schwächer ist als rechts. Ausser am Arm be- 
merkt man auch an der linken Brust- und Nackenseite sowie in der Um- 
gebung der Schulter atrophische Störungen. 

Die linke Hand wird fortwährend mit etwas gekrümmten Fingern ge- 
halten. Eine vollständige Streckung der Finger ist activ unmöglich, passiv 
wohl ausführbar, aber unter Schmerzen. Wenn man den Daumen in starke 
Streckung bringt, sodass seine beiden Sehnen deutlich hervortreten und die 
sogen. Tabatiere bilden, dann sieht man, wenn man die linke Hand mit der 
rechten vergleicht, dass diese Sehnen deutlich dünner als die der rechten Hand 
sind. Die Differenz beträgt nach ganz genauer Messung 2,5 mm im Durch- 
messer. Man sieht auch, dass die Nagelspitzen der linken Hand sämmtlich 
verkümmert sind, die Nägel sind deutlich kleiner. Die Nagelgliedgelenke sind 
fast alle um nahezu die Hälfte gegen rechts verkleinert. 

Ich habe nun beide Hände des Patienten mit den X-Strahlen photo- 
graphirt. Die linke Hand, welche ein wenig gekrümmt, demnach der Ein- 
wirkung der Strahlen näher gehalten wurde, zitterte ein wenig und konnte 
die Expositionszeit von 5 Minuten nicht recht aushalten. Umstehende Abbil- 
dungen sind nun in verkleinertem Massstabe ausgeführt worden, damit die 
Figuren für die Grösse unserer Zeitschrift verwendet werden konnten. Man 
muss sich hier auch vorstellen, dass man es hier mit umgekehrten Bildern zu 
thun hat. 

Vor allen Dingen fällt hier sofort auf, dass die linke Hand kleiner 
als die rechte ist. Man sieht deutlich die Schattenumrisse der Weichtheile 
und ist schon hieran, besonders wenn man den Daumen ins Auge fasst, sowie 
auch den Klein- und Ringfinger, eine deutliche Abmagerung der Weichtheile 
zu erkennen. Noch mehr sieht man dies am Daumen- und Kleinfingerballen. 

Man betrachte femer das Handgelenk' und man wird finden, dass das 
linke Handgelenk wesentlich dünner ist als das rechte und wenn man an beiden 
Krochen, Radius und Ulna, den Durchmesser nimmt, so bekommt man an den 
Originalphotographien , welche die natürliche Grösse der Hände wiedergeben, 
eine Differenz von 1 cm zu Ungunsten der kranken Seite. Erheblich ist auch 
die Differenz an den andern Knochen, wenn dieselbe auch nicht inmier so deut- 
lich in die Augen fällt. 

Die linke Hand bietet dadurch, dass der Verletzte bei der Aufnahme 
etwas zitterte, etwas mehr Schatten wie es hier erwünscht ist; nichtsdesto- 
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Linke üand. (Figur ist umgekehrt zu denken.) 

weniger wird man finden, dass die Endpbalangen ilberall kleiner 
an der linken Hand und verkümmert sind. Man kann dies vielleicht 
am deutlichsten am Nagelgliede des Daumens sehen. Betrachtet man nun die 
nächst folgenden Phalangen, so ^ird man an ihren untersten Enden deutliche 
Veränderungen wahrnehmen, die besonders am Mittel-, Ring- und Kleinfinger 
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Rechte Hand. (Figur ist umgekehrt zu denken.) 

durch dunklere Schattirungen sich kundgeben. An diesen Fingern findet man 
bereits ein förmliches Hinübergreifen von einem Gelenk zum anderen, sodass eine 
Beweglichkeit in den Nagelgliedgelenken dieser drei Finger kaum noch gedacht 
werden kann. Die Grundphalangen sind an allen fünf Fingern 
derlinkenHand deutlich dünner und schlanker, was man an den 
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beiliegenden Abbildungen sehr gut sehen kann. Schliesslich kann man auch die 
Köpfchen der Metacarpalknochen weniger gut und stark ausgepi^t finden, 
was an den Originalphotogrammen noch deutlicher zu sehen ist. 

Dieser kleine Beitrag möge vorderhand genügen, um darauf hinzuweisen, 
dass wir es bei den Atrophien der Gliedmassen nicht mit der Musculator 
allein zu thun haben, wie heutzutage noch allzuhäu6g in den Gutachten ge- 
sagt wird. Je grösser die atrophischen Störungen sind, desto mehr sind nicht 
nur die Übrigen Weichtheile, sondern auch in einer nachweisbar grossen Anzshl 
von Fällen auch die Knochen mit einbegriffen. 

Wir werden sicher späterhin noch Gelegenheit haben, ausführlicher auf 
diesen Punkt zurückzukommen. 



(Ein Beitrag zu den ünfallverletzungen.) 

üeber Abstürze und ihre Folgen. 

Von 

Dr. Karl Hirsch, 

Assistenzarzt am städtischen Krankenhaus in Gharlottenburg. 

Es soll im Folgenden kurz über 33 Fälle berichtet werden, welche im 
Verlauf der letzten 4 Jahre, nämlich vom 1. April 1892 bis 1. April 1896, ins 
städtische Krankenhaus zu Charlottenburg eingeliefert wurden, und welche 
sämmtUch Personen betreffen, die von grösserer oder geringerer Höhe abge- 
stürzt sind. Da es sich in der Überwiegenden Mehrzahl der F&Ue um ün- 
glüksWle im Betriebe handelt, so glaube ich hiermit einen kleinen Beitrag 
zur Unfallstatistik geben zu können, der wohl ganz erwünscht sein dürfte, 
zumal da meines Wissens Zusammenstellungen dieser speciellen Art des Be- 
triebsunfalles noch wenig existiren. Obwohl jetzt fast 11 Jahre seit Bestehen 
des ünfallversicherungsgesetzes verstrichen sind, so ist doch die Unfallstatistik 
bisher ärztlicherseits recht stiefmütterlich behandelt worden, und erst in den 
letzten Jahren hat man ihr mehr Aufmerksamkeit zugewandt. Abstürze, welche 
naturgemäss vorwiegend bei Personen, die dem Baugewerbe angehören, vor- 
kommen, gehören im AUgemeinen ') nicht zu den häufigsten Ursachen der Ün- 
fallverletzungen und dürften auch aus diesem Grunde erhöhtes Interesse be- 
anspruchen. Eine Specialbetrachtung der einzelnen Fälle — hier besonders 
bei der grossen Mannigfaltigkeit der Verletzungen am Platze — wird ausser- 
dem manche interessante Details ergeben. 

Von den 33 Personen sind 26 im Betriebe verunglückt, also fast 80 7«; 
es sind sämmtlich Bauhandwerker, welche auf Neubauten beschäftigt 
waren. Wir finden unter ihnen 6 Maurer, 5 Bauarbeiter, 6 Zimmerleute, 3 Dach- 
decker, 1 Stein träger, 2 Maler, 1 Tapezier, 1 Stuckateur, 1 Schlosser. Unter 
den übrigen Abgestürzten finden sich 4 weiblichen Geschlechts, nämlich 
1 Ehefrau, 1 Arbeiterin, 1 Dienstmädchen, 1 Kind, 3 männlichen Geschlechts, 

*) Im Baugewerbe bilden die Abstürze nahezu die Hälfte sämmtlicher 
Unfallsursachen, vgl. Golebiewski, Licht- und Schattenseiten. 
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2 Ai'beiter und 1 Knabe. Die Ursache des Absturzes war in diesen letzteren 
7 Fällen 2 mal Selbstmordversuch, Imal Fluchtversuch, 4 mal theils unbekannt, 
theils anderer Natur. — Im Ganzen sind also unter unseren Fällen 28 Männer, 

3 Frauen und 2 Kinder (ein Knabe von 5 und ein Mädchen von 13 Jahren). 

Der Altersstufe nach gruppiren diese sich folgendermassen : 



1—10 Jahre 


1 Person 


10-20 . 


7 Personen 


20-30 „ 


10 . 


30—40 , 


11 » 


40—50 , 


4 n 



Es starben an den Folgen des Absturzes im Ganzen 12 Personen, d. i. 
eine Mortalität von 36,3*^/0; geheilt wurden 16 = 48,4%; gebessert entlassen 
5= 15,1 7o. 

Auffallend hoch ist die Zahl der geheilt entlassenen Kranken — fast 
die Hälfte aller Abgestürzten — namentlich in Anbetracht des Umstandes, dass 
ein grosser Theil von ihnen von recht beträchtlicher Höhe — wie noch unten 
näher gezeigt werden soll — heruntergestürzt war. 

Die Todesßllle vertheilen sich auf die verschiedenen Lebensalter wie folgt: 
Es starben von 7 Personen im 10. — 20. Jahr 1 = 14% 
, 10 , , 20.— 30. , 3 = 33,3% 

, 11 , . 30.-40. , 5 = 45,47o 

, 4 , , 40.— 50. y, 2 = 50 %. 

dazu kommt als 12. Todesfall noch der Knabe von 5 Jahren. 

Wir sehen also, dass mit zunehmendem Alter die Procentzahl der 
Todesfälle steigt; die Erklärung hierfür wird sich unschwer darin finden lassen, 
dass einerseits die Schwere des Körpergewichts mit der höheren Altersstufe 
zunimmt und mit ihr naturgemäss die Wucht des Falles, andererseits die 
Elasticität und Resistenzfähigkeit des Körpers abnimmt. 

Die Höhen, von welchen der Absturz erfolgte, sind nun folgende: 
Es stürzten vom 5. Stock 2, davon gestorben 1 = 50 % 

4= 40% 
2=100% 
2= 40% 
2= 20% 
1= 257o. 

Da bei unseren gewöhnlichen Miethshäusem , bei deren Bau die Mehr- 
zahl der Unglücksfälle passirte, die Höhe der einzelnen Etagen nämlich die- 
selbe zu sein pflegt, so gibt uns die Zahl der Stockwerke eine recht gut ver- 
gleichbare Höhenbestimmnng: Nehmen wir die Etagenhöhe mit 5 m an, so er- 
geben sich demnach Höhen von 5 — 25 m. 

Ein Blick auf die letzte Tabelle lehrt, dass die Höhen in der Mehrzahl 
der Fälle recht beträchtliche waren. 19 Personen stürzten über ein Stockwerk 
hoch ab, davon 10 allein vom 4. Stock. Weiterhin zeigt die Tabelle, dass die 
Zahl der Todesfälle in keinem erkennbaren Abhängigkeitsverhältniss von der 
Absturzhöhe steht, etwa so, dass mit grösserer Höhe auch die Zahl der Todes- 
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föUe zan&hine. Es spielen je ausser dem Lebensalter, auf dessen FiTiflniw wir 
schon oben hingewiesen haben, hier noch eine ganze Reihe von anderen wich* 
tigen Factoren mit — So wird es von grosser Bedeutung sein, in welcher Axt 
der fallende Körper auf den Boden au&chlftgt, ob meist mit dem Kopf, den 
Füssen, dem Rücken etc.; femer wie die Beschaffenheit des Bodens ist, auf 
den er fällt, und schliesslich, ob er während des Falles irgendwo aushalten 
wird, sodass dadurch die Qewalt des Sturzes sich mildert. 

üeber die Boden beschaffenheit finden sich in unseren Jouraal- 
blättem nur 12 bestimmte Angaben. Auf das Strassenpflaster fielen 2 Personen, 
3 resp. 2 Etagen hoch herunter; sie starben beide. Ein 28jähriger Zimmer- 
mann, der vom Dach herunter in einen Kalkkasten stürzte, blieb dagegen am 
Leben, ebenso 4 andere Personen , welche auf Sandboden, theilweise von sehr 
grosser Höhe, aufschlugen. Auf einen Schutthaufen fiel ein 29 jähriger Ajibeiter, 
der beim Abreissen eines Hauses besdiäftigt war; er zog sich Rippenfiractoren, 
doppelseitige Radiusfractur, zahlreiche Gontusionen und eine so schwere Com- 
motio cerebri zu, dass er an ihren Folgen am 2. Tage starb. Die Kranken- 
geschichte eines Mannes, welcher sich beim Fall auf einen spitzen Pfahl auf- 
spiesste, werden wir am Schluss mittbeilen. 

Begreiflicherweise wird man Angaben über die Stellung, in welcher der 
fallende Körper auf den Boden aufschlägt, nur selten erhalten; häufiger wird 
man sie sich aus der Beschaffenheit und dem Sitz der Verletzungen mit einiger 
Wahrscheinlichkeit construiren können. 

Ein 38jähriger Steinträger erzählte uns, dass er von einer Etage hoch auf 
Bauch und Brust gefallen wäre. Seine Klagen bezogen sich auch auf äusserst 
heftige Schmerzen im Unterleib und der unteren Partie der vorderen Thorax- 
fläche, welche sich bei tieferem Luftholen zur Unerträglichkeit steigeiten. 
Während objectiv an diesen Theilen nichts nachweisbar war, führte die Con- 
tusion des Unterleibes zu einer reflectorischen Blasenlähmung; im Uebrigen 
hatte der Sturz keine weiteren Störungen zur Folge. Ein 21 jähriger Maurer 
gab an, dass er von der zweiten Etage abstürzend, gerade mit dem Gresicht auf 
ein Schutzgerüst aufgeschlagen wäre. Das Aussehen seines (Gesichts bestätigte 
seine Angabe. — Ausser zwei kleineren Stirn- und Augenliedverletzungen fand 
sich eine grosse klaffende Wunde, welche die Mitte der Oberlippe vollkommen 
durchsetzte, die Spitze des rechten Nasenfiügels abgetrennt und den Oberkiefer- 
körper in weiter Ausdehnung freigelegt hatte. Obwohl die grosse Wunde stark 
mit Schmutz- und Kalkconcrementen verunreinigt war, führte doch eine nach 
sorgfältigster Desinfection vorgenommene Naht der ganzen Wunde zu einer 
vollkommenen Heilung per primam intentionem. Es liessen sich diese Beispiele 
noch um einige vermehren. Aus den mannigfaltigen Verletzungen uns für 
jeden Fall den etwaigen Entstehungsmechanismus derselben zu construiren, 
würde zu weit führen und auch nichts Neues zu Tage fördern können. 

Darüber, ob der Körper während des Fallens noch irgendwo aufgehalten 
wurde , wird man naturgemäss noch spärlichere Angaben bekommen. Ein 
33 jähriger Maurer, der 4 Stockwerk hoch vom Neubau stürzte, will während 
des Falles mehrmals auf die Aussengerüste aufgeschlagen sein. Das Schal- 
mädchen 0. , dessen Krankengeschichten wir nachher mittheilen , fing sich in 
den Aesten eines Baumes. 
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Die Verletzungen, welche die Abgestürzten erlitten, sind, wie es 
nicht anders zu erwarten ist, ausserordentlich mannigfaltiger Natur. Ihre 
Schwere und Zahl steht häufig in keinem Yerhältniss zu der HOhe und Gewalt 
des Sturzes, wie dies einige am Schluss mitgetheilte Krankengeschichten illu- 
striren werden. 

In 14 Fallen = 42,4 7o lag nur eine wesentliche Verletzung vor; von 
diesen Ejranken starb nur einer und zwar an den Folgen eines an einer com- 
plicirten Oberschenkelfractur getretenen Deliriums. In den übrigen 19 Fällen 
= 57,6 ^/o konnten zwei oder vielfache Verletzungen bei ein und demselben 
Kranken gefunden werden. Von diesem starben 11, also fast 58 7o- 

Von unbedeutenden Verletzungen kamen natürlich Hautabschürfungen, 
leichte Contusionen, subcutane Blutergüsse, kleine Hantwunden, Hjposphag- 
men u. s. f. sehr häufig zur Beobachtung und sollen hier nur erwähnt sein. 
Die schwereren und schweren Verletzungen lassen sich trennen in äussere 
(Wunden, Contusionen, Brüche,^ Luxationen, Distorsionen) und in solche innerer 
Organe, z. B. Lunge, Brustfell, Harnblase, Blutergüsse in seröse Höhlen u. s. f. 

Die häufigsten äusseren Verletzungen waren Brüche, von denen die 
folgende Tabelle eine üebersicht geben soll. 

A. Kopf. 

Schädelbasis 2 

Schädeldach 2 

Knöcherner Gehörgang ... 1 

Gesichtsknochen 1 

Unterkiefer 3 

B. Schultergürtel und obere Extremitäten. 



Acromion . 
Clavicula . 
Humerus . 


. 1 
. 2 
. 1 
. . 1 
. 1 

. 3 (darunter 1 doppelte Fractur) 
. 1 (Radius und Ulna). 


Olecranon 
Ulna . . 
Radius . . 
Unterarm . 



0. Becken und untere Extremitäten. 

Becken 4 

Femur 7 

Unterschenkel 1 

D. Rumpf. 

Wirbelsäule 3 

Rippen 4 

Diese 38 Fälle vertheilen sich auf 17 Kranke; bei 6 Kranken waren ein- 
fache Brüche vorhanden , je einmal Unterkiefer, Schlüsselbein, Radius, Becken, 
2mal Oberschenkel; von diesen starb nur 1 Patient. Von den 11 Abgestürzten 
dagegen mit mehrfachen Brüchen starben 10, also ca. 90 ^/o. 



396 Kleinere Mittheilimgen. 

Aus der Tabelle ersehen wir, dam sich die Brüche über das glänze Skelett 
vertheüen» dass am h&ofigsten der Oberschenkel gebrochen wurde (7mal), dem- 
nächst das Becken nnd die Rippen (4mal), dann Wirbelsäule, Unterkiefer und 
Radius (je Smal). Die Brüche der Schädelbasis und der Wirbelsäule erwiesea 
sich in allen Fällen als tOdtlich; von den 4 Kranken mit Beckenbruch kam 
nur einer mit dem Leben davon. Von den Brüchen waren im Ganzen nur 3 
complicirt. 

An zweiter Stelle in der Hänfigkeitsscala der Verletzungen kommen die 
Contusionen, welche schwererer Art im ganzen lOmal und zwar an den 
verschiedensten Körpertheilen beobachtet wurden, mit und ohne gleichzeitige 
Fracturen. Ausgedehntere Hautwunden kamen in 7 Fällen vor; schliesslicfa 
wären noch 3 Distorsionen (2 Handgelenks- und 1 Fussgelenksdistorsion) und 
merkwürdigerweise nur eine einzige Luxation (Luzatio daviculae) zu erwähnen. 

In Anbetracht der schnellen, heftigen Grewalteinwirknng, welche einem 
Sturze von grösserer Höhe zukommt, nimmt es nicht Wunder, dass bei Ver- 
letzungen der inneren Organe die Blutungen eine grosse Rolle spielen. Die 
häufigen Blutergüsse in die Conjunctivae bulbi und die noch h&ufigeren 
Blutungen unter oder in die Haut sind schon erwähnt worden. ZuHaemoptoe 
kam es in 2 Fällen, und zwar Imal bei einem 37jährigen Maurer, der vom 
3. Stockwerk auf das Pflaster gestürzt war, im Anschluss an rechtsseitige 
Rippenfracturen und linksseitigem Pneumothorax: Durch die Section 
wurde hier festgestellt, dass die 5. — 7. rechte Rippe ziemlich genau in der 
Azillarlinie gebrochen und die Verschiebung der Fragmente aneinander bis zu 
3 cm betrug. 

Beim Anstechen der linken Brusthälfte entwich Luft. Die Pleura pul- 
monalis sowohl der rechten wie der linken Lunge war von zahlreichen kleinen 
Blutungen durchsetzt Infolge Bruches des zweiten Lendenwirbelkörpers war 
es zu einem grossen Bluterguss gekommen, der hinter der rechten Niere 
beginnend, sich hinter dem Coecum am Psoas entlang ins kleine Becken bii 
zur hinteren Wand der Harnblase erstreckte. Dieser Befund gibt ein Beispiel 
ftlr die Mannigfaltigkeit insbesondere der Blutungen der Verletzungen; bei 
den glücklich verlaufenen Fällen entziehen sich derartige Blutungen gemäß 
häutig ganz unserer Kenntniss. Leider konnten auch von den Verstorbenen im 
Ganzen nur 3 hier obducirt werden, weil meist wegen des Betriebsunfalles oder 
aus anderen Gründen die gerichtliche Obduction angeordnet wurde. Sonst 
wäre das Bild bezüglich der inneren Verletzungen gewiss ein viel bunteres 
geworden. 

Bei dem zweiten Fall kam es am 3. Tage nach der Verletzung ohne 
Rippenfractur zur Entleerung hämorrhagischer Sputa, die 2 Tage lang anhielt 
Dagegen war höchst wahrscheinlich durch Rippenfractur veranlasst ein rechts- 
seitiger Haemothorax bei einem 48jährigen Arbeiter, der ein Stockwerk 
hoch herabstürzte. Hämopericard und Hämatemesis wurde in je einem 
Fall beobachtet, während Hämaturie dreimal, davon zweimal bei Beckenfractnren 
vorkam. Diese Blutung hielt in einem geheilt entlassenen Fall mit Lähmung 
des Detrusor vesicae 2 Tage lang an. 

Wir haben eben die Blasenlähmung erwähnt; wie bei allen andern 
schweren Verletzungen so ist sie auch hier ein verhältnissmässig häufiges Vo^ 
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kommen. Im Ganzen würde sie 8mal beobachtet, davon 2mal bei Becken- 
fractaren mit gleichzeitiger Hämaturie. Sie war wohl stets reflectorischen 
ürspnmgs und zeigte sich in der Weise, dass entweder der erste Urin nach 
der Verletzung erst viele Stunden später spontan gelassen werden konnte, 
oder per Katheder ein- oder mehrmals entleert werden musste. Ihre längste 
Dauer betrug 2 Tage, meist war sie schnell vorübergehend. 

Bei 2 jugendlichen Patienten beherrschte der Symptomencomplex der 
Gommotio cerebri mit längerem Bewusstseinsverlust, heftigem Erbrechen, 
Pupillenanomalien die Scene; beide Kranke konnten geheilt entlassen werden. 

Auf weitere Details, welche sich noch in den Krankengeschichten finden, 
soll hier nicht eingegangen werden — es genügt ftir meinen Zweck auf die 
wesentlichsten Störungen hingewiesen zu haben. — Schliesslich soll noch erwähnt 
werden, dass der durchschnittliche Aufenthalt der geheilten Fälle im Kranken- 
haus 16 Tage, der als , gebessert" entlassenen 22 Tage betrug. Von den Ver- 
storbenen wurden 4 in der Agonie eingeliefert; sie starben 10, 15 Minuten, 
1 St. und V/i St. nach der Aufnahme. Der Dnrchschnittsaufenthalt der Ver- 
storbenen im Krankenhaus betrug 86 Stunden. 

Krankengeschichten. 

1. Pfählungsverletzung. Der 20!3ährige Arbeiter Gr. kletterte auf 
einer schmalen Leiste an der Aussenfront des Hauses entlang und hielt sich 
dabei an einem Blumenbrett fest; dieses brach ab und Patient stürzte 1 Treppe 
herunter in den Garten, und zwar gerade mit dem Gesäss auf einen spitzen 
Pfahl, an dem ein Rosenstock angebunden war. Der Pfahl drang in seinen 
Leib ein und brach dann ab, — Patient kam unmittelbar darauf zu Fuss — 
das Haus, wo er wohnte, war nur wenige Schritte vonp Krankenhaus entfernt — 
mit dem Pfahl im Leibe ins Krankenhaus. — Ich konstatirte, dass der Pfahl 
an der Innenseite des linken Oberschenkels, 2 cm unterhalb des SOrotalansatzes 
eingedrungen war, seinen Weg unter der Haut aufwärts über das Schambein 
genommen hatte. Er hatte sich dann weiter zwischen Bauchhant und Mus- 
culatur eingebohrt und war in der linken Flanke, etwas unterhalb des Rippen- 
bogens zum Vorschein gekommen. Hier hatte er aber die Haut nicht perforirt, 
sondern in Gestalt eines 4 cm hohen Kegels emporgehoben. Der Stock konnte 
in seiner ganzen Länge abpalpirt werden. Das spitzig abgebrochene Ende 
ragte in einer Länge von 4 cm aus der unteren Wunde hervor. In leichter 
Chloroformnarkose zog ich den Stock unschwer heraus, und fand zu meiner 
Ueberraschung, dass das weisse keilförmige Ende des grün geförbten Stockes 
nicht scharf zugespitzt war, sondern stumpf endete. Die Breite des stumpfen 
Endes betrug 1 cm, der umfang des Stockes 8V2 cm. Die Länge des ein- 
gedrungenen Stückes mass 34 cm. Ich verzichtete auf jede weitere Massnahme, 
da ich nach dem Befund annehmen konnte, dass die Bauchhöhle uneröfihet 
war, und legte nur nach gründlicher Reinigung der Wunde einen Verband an. 
Der Verlauf war ein über alles Erwarten guter. Es kam erst am 9. Tage nach 
der Verletzung zu einem Abscess im oberen blinden Ende des Wundkanals, 
der in^iiUrt werden musste und dann allmählich ausheilte, während sich die 
Wunde, wo der Pfahl eingetreten war, schon früh geschlossen hatte. Peri- 
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toniüiche Symptome blieben gans am, auch der SamemtraBg erwiei sich mir 
verletzt. Nach 25 Tagen konnte Patient geheilt entlawen werden* und ist 
dauernd gesund geblieben. 

Diese Krankengeschichte zeigt das Bild einer typischen .Pffthlnngs- 
▼ erletzung' des Unterleibes von der Dammgegend ans, wie sie schon des 
öfteren beobachtet worden ist So hat Madelung zwei £ut genan wie der 
nnsrige yerlaofende F&lle beschrieben. Immerhin sind diese F&lle recht selten 
und verdienen publicirt zu werden. Was den nnsrigen auszeichnet, ist der 
ungemein glflckliche Verlauf, sowie die Thatsache, dass ein verh&ltniflnnäaBg 
stumpfer Pfahl sich soweit in den Körper eingebohrt hatte. 

2. Sturz vom Dach. Heilung. Der 19jfthrige Dachdecker R. stürzte 
am 31. Oktober 1894 von einem 5 Stockwerk hohen Dach, an dem er arbeitete, 
herunter und fiel anfeinen Hof, dessen Boden aus festgetretenem Sand bestand. & 
wurde kurze Zeit darauf ins Krankenhaus eingeliefert Sein Sensorium war voll- 
kommen frei — alle Gliedmassen konnten gut bewegt werden — Brüche waren 
nirgends nachweisbar. Der untere Theil der Nase sowie die Oberlippe waren 
stark angeschwollen — an der Begrenzung der Nasenlöcher zeigten sich mehrere 
kleine blutige Einrisse. Patient klagte über sehr heftige Schmerzen in der 
Brust und im Unterleib. Sein Puls war klein, die Athmung beschleunigt 
Patient erholte sich sehr schnell von diesen Symptomen eines leichten Shoks, 
liess kurze Zeit nach der Einlief erung spontan normalen Urin. Die Schmerzen 
im Unterleib und in der Brust hielten noch einige Tage an, ohne dass irgend 
etwas nachweisbar war: bereits am 6. November, also 6 Tage nach dem Unfall, 
stand Patient auf und konnte als geheilt betrachtet werden. Er wurde noch 
einige Tage länger wegen einer schon früher vorhandenen Gonorrhoe im 
Krankenhaus behandelt. 

Die unbedeutenden Quetschungen und Risse am Gesicht waren also die 
einzigen sichtbaren Verletzungen, die er von dem Fall sich geholt hatte. 

Nicht weniger glücklich kam der 14V<j&hrige Lehrling M. davon, der 
schon früher einmal, ohne eine erhebliche Verletzung zu erleiden, eine Etage 
herunter gefallen war. 

3. Patient ist eben vom Neubau, 4 Stockwerk hoch bei der Arbeit 
heruntergeAtürzt und auf Lehm gefallen. An dem schw&chlich gebauten, kleinen 
Jungen liess sich nichts nachweisen, auaser einigen ganz geringen Hautscbrunden 
an beiden Beinen. Patient äusserte keine bestimmte Klagen, konnte alle seine 
Glieder normal bewegen und war ganz vergnügt. Am nächsten Tage stand er 
bereits auf und konnte 2 Tage darauf ganz gesund entlassen werden. 

4. Otto L. 27 Jahre alt. Sturz vom Dach. Unterkieferfractur. 
Heilung. Patient ist am 10. März Nachmittags 4 Uhr vom Dach des Neu- 
bauB, wo er als Schieferdecker beschäftigt war, 4 Stockwerk hoch herunte^ 
gefallen. Beim Fallen will er noch die beiden obersten Etagen an den Fenstern 
gezählt haben. Worauf er gefallen ist, weiss er nicht anzugeben. Er verlor 
keinen Augenblick die Besinnung. Status kräftiger Mann, Sensorium freL 
Kleine Hautabschürfung am rechten Handgelenk. Der Unterkiefer ist zwischen 
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linken 1. und 2. Schneidezahn vollkommen vertical durchgebrochen. Geringe 
Dislocation der Bruchfragmente ; das äussere steht etwas nach vom tmd unten. 
Sämmtliche Zähne fest; keiner ist aus- oder abgebrochen. Lippen und Mund- 
schleimhaut unverletzt. Klagen über Schmerzen in der rechten Hüfte, an der 
aber nichts nachweisbar ist. Sonst normaler Befund. Ordination: flüssige 
Nahrung, fixirender Bindenverband für den Unterkiefer. Die Fractura mandibulae 
machte dem Patienten sehr wenig Beschwerden und heilte langsam; die 
Schmerzen in der Hüfte Hessen bald nach. Bei seiner Entlassung nach 17 Tagen 
war Patient ganz gesund, nur war die Fractur noch nicht völlig consolidirt, 
während sich die Dislocation der Fragmente gut ausgeglichen hatte. 

5. Das 18jährige Schulmädchen Marie V. stürzte sich am 15. Februar 
aus Furcht vor Strafe 4 Stockwerk hoch aus dem Fenster eines Zimmers, 
wo man sie eingesperrt hatte, um auf diese Weise zu entkommen. Sie will 
durch die Aeste eines Baumes im Fall aufgehalten sein. Patientin kommt zu 
Fnss hierher gegangen. An dem einäugigen, für ihr Alter sehr zurück- 
gebliebenen Mädchen lässt sich ausser einer geringen Schmerzhaftigkeit des 
Gelenks zwischen Ülna und Cartilago interarticularis der linken Hand nichts 
Besonderes nachweisen. Schon am Tage nach der Aufnahme fühlte sich die 
Patientin vollkommen wohl, war ausser Bett und klagte über nichts. Da sich 
niemand von ihren Angehörigen um sie bekümmerte, musste sie noch einige 
Tage im Krankenhaus verbringen. 

6. Maurer Seh., 33 Jahre alt. Sturz vom Bau. Kopfwunde, 
Schlüsselbeinbruch. Heilung. Patient stürzte 4 Stockwerk hoch vom 
Neubau, wo er arbeitete, herab ; worauf er gefallen ist,* weiss er nicht anzugeben. 
Er glaubte beim Fallen mehrmals auf den Aussengerüsten aufgeschlagen zu 
sein. Einlieferung unmittelbar nach dem Unglücksfall. 

Status: Kräftig gebauter Mann. Leichte Shoksymptome. Ueber den 
Mittelkopf verläuft nahe und parallel der Sutura sagittalis eine 10 cm lange 
Wunde mit gequetschten und abgehobenen Wundrändern, welche den Schädel 
stellenweise blossgelegt hat. Sofortiger Verschluss dieser Wunde durch Knopf- 
nähte. Ausserdem Bruch der rechten Clavicula im inneren Drittel. Behand- 
lung mit Sayre'schem Heftpflasterverband. Kein Zeichen innerer Verletzung. 
Der Urin wurde bald nach der Aufnahme spontan entleert und war von normaler 
Beschaffenheit. 

Am 5. Tage Entfernung der Nähte. Kopfwunde per primam geheilt. 
Bei der Entlassung am 25. Tage war auch der Clavicularbruch durch breite 
Callusmassen verheilt. Der muskelkräftige schwere Mann hat also von diesem 
Fall von bedeutender Höhe keinerlei dauernde Einbusse in seiner Gesundheit 
erlitten. 

7. Hertha Seh., 18 Jahre alt. Dienstmädchen. Sturz von der Boden- 
kammer. Becken-, Oberarm- und Oberschenkelfractur. Tod. 
Patienten stürzte sich, um ihrem Leben ein Ende zu bereiten, 5 Stock hoch 
aus einem Bodenfenster und fiel in ein kleines Gärtchen. Motiv für ihre That 
war unglückliche Liebe und Eifersucht. Einlieferung unmittelbar nach dem 
Unglücksfall. 
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Status: Sehr kräftiges, aasserordentlich fettreiches M&dchen. Sensorinm 
ganz klar. Starke Blässe des Gesichtes und der Schleimhäute. Puls nich fühl- 
bar. Bruch der rechten Femur im unteren Drittel; das linke Bein kann nicht 
bewegt werden; bei passiyen Versuchen ausserordentlich heftige Schmenen in 
der linken Htlfte; complicirter Bruch des linken Oberarms. Druck auf die 
Spina ant. sup. rechts besonders nach aussen enorm schmerzhaft, also höchst 
wahrscheinlich Beckenfractur. Urin muss per Catheder entleert werden. Nach- 
dem nach zahlreichen Campherinjectionen die Herzthätigkeit sich wieder etwas 
gehoben hatte, Anlegung eines ExtensionsTerbandes am rechten Bein und eines 
gepolsterten Oypsyerbandes am linken Oberarm. Lagerung auf dem WasserkisseD. 

Am nächsten Tage hatte Patientin sich etwas erholt, obgleich die 
Schmerzen im Kreuz andauernd sehr heftige waren. Aber die Kräfte nahmen 
weiter rapid ab und schon am zweiten Tage erfolgte der Exitus. 

Sectionsprotokoll: In der Bauchhöhle ca. V^ Liter flüssigen Blutes. 
Omentum mc^'us, Lig.-gastro-colicum und Magen an der grossen Curratur blutig 
durchtränkt, ebenso die Bauchmuskeln und das retroperitoneale Gewebe auf 
der rechten Seite. Nieren auffallend blass. An der linken Beckenschaufel ein 
klaffender, das Os ilei durchsetzender Riss, der oberhalb der Spina ant. sup. 
beginnend sich ins kleine Becken Terliert. Eine zweite Fractur durchsetzt das 
linke Os pubis und zwar entsprechend dem Tabemaculum pubicum, so dass das 
Os pubis Yollkommen vom Os ischii auf dieser Seite losgelöst ist. Ausserdem 
fanden sich die schon oben erwähnten Fracturen des linken Oberarms und 
rechten Oberschenkels, die uns weniger interessiren. 

Die auffallende Anämie und Herzschwäche finden also ihre Erklärung 
in den Blutungen der Bauchhöhle. 

8. Franz L., Maurer, 36 Jahre alt. Sturz vom 3.' Stock. Ober- 
schenkel- und ülnafractur. Delirium tremens. Tod. Bald nach 
dem Unglücksfalle hier eingeliefert. Kräftig gebauter Mann. Sensorium freL 
Der rechte Oberschenkel ist ziemlich in der Mitte quer durchbrochen. Das 
etwas zackige obere Bruchende ragt aus einer breiten klaffenden Wunde auf 
der Vorderfläche des Schenkels hervor. Das Bein ist hochgradig verkürzt und 
der Unterschenkel stark nach aussen rotirt Die rechte Ulna ist 2 Finger breit 
oberhalb des Proc. styloideus mehrfach zersplittert. Der Radius intact. Nach 
dem Sitz der Verletzungen also wahrscheinlich Auffallen nut der rechten Sdte. 
Nach gründlicher Desinfection der Oberschenkelwunde Reposition der Knochen- 
fragmente; Anlegung eines Extensionsverbandes. Der rechte Unterarm auf eine 
volare Schiene gelagert. Am nächsten Tage leidliches Befinden, aber zunehmende 
Unruhe, beginnendes Delirium. Es werden reichlich Alcoholica gereicht Am 
2. Tag Unruhe noch starker. Nachmittags 6 Uhr ganz plötzlich heftigste 
Dyspnoe, starker Schweissausbruch, schneller Temperaturanstieg, Tod in wenigen 
Minuten. 

Autopsie wurde gerichtlich ausgeführt Der Tod erfolgte wahrscheinlich 
an Herzcollaps in Folge des acuten Deliriums. 
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Worans resnltirt die Leistungsfähigkeit des Anges und 

welche Momente sind demnach bei Rentenbemessung 

nach Verlust eines Auges in Anschlag zu bringen? 

Von 
Dr. WalU. 

Soviel auch schon über diesen Punkt geschrieben und gestritten worden 
ist, so erhellt doch bei eingehenderer Betrachtung und Berücksichtigung aller 
hierauf bezüglichen Momente » dass diese Frage noch nicht erschöpfend genug 
bisher behandelt wurde. Denn abgesehen von dem Hinweis darauf, dass zahl- 
reiche Untersuchungen über die Sehföhigkeit der Augen, wie eines einzigen 
Auges, erwiesen haben, dass die adjustirende Wirkung des einen Auges durch 
das andere — unter sonst normalen Umständen natürlich — gar nicht so hoch 
in Anschlag zu bringen ist, kommen hier andererseits wieder Factoren in Be- 
tracht, die bei richtiger sachgemässer Beurtheüung der Leistungsfähigkeit 
eines Auges ein gewichtiges Wort mitsprechen dürfben, jedoch bislang gar nicht 
berücksichtigt worden sind. 

Will man nämlich ein Organ auf seine volle Leistungsfähigkeit hin 
prüfen, so muss man vorab streng unterscheiden, welcher Art dieses Organ ist, 
wie und womit es eigentlich arbeitet? 

Und da stellt sich denn heraus, dass ein grosser Unterschied in erster 
Linie zu machen ist zwischen einem rein motorischen Organ und einem 
Sinnesorgan. 

Während die ersteren in ihrer Leistungsfähigkeit, je nach Uebung, Willens- 
energie und Constitution des Individuums Arbeit verrichten lernen, welche das 
Maass des Gewöhnlichen weit überschreitet, mit einem Wort durch allmählich 
eintretende Hypertrophie ihrer motorischen Apparate fortbildungsfähig sind, 
sowohl was besondere Kraftprobenleistung, wie auch was Geschicklichkeit an- 
belangt, haben wir bei den Sinnesorganen, speciell bei den Augen, es mit Appa- 
raten zu thun, die sich demgegenüber vollkommen indifferent erweisen. Lis 
Praktische übertragen kann z. B. das einzelne Individuum wohl seinen rechten 
oder linken Arm so lange üben, bis es mit demselben allein 50 Kilogramm und 
mehr zu heben im Stande ist; femer kann in dem Fall, dass eine Extremität 
minder stark entwickelt ist als die andere, diese letztere in gewissem Sinne 
compensatoiisch für die erstere — aber auch nur durch allmähliche Hyper- 
trophie — eintreten, so dass dadurch mit diesen beiden verschieden gearteten 
Organen ebensoviel geleistet wird, als wie mit ganz normal entwickelten beiden 
Extremitäten. Unsere Augen aber können wir nicht durch Uebung oder Willens- 
energie soweit bringen, dass wir z. B. mit dem rechten Auge mehr sehen, wie mit 
dem linken oder überhaupt mit beiden Augen mehr sehen unter sonst normalen 
Verhältnissen wie ein anderes Individuum, das dieser Uebung sich nicht unter- 
zogen oder jener Willensenergie nicht sich unterworfen hat. Hier gibt es kein 
«Mehrsehen', , Mehrleisten', selbst auch bei dem besten Willen nicht! Jedem 
Archiv fttr Unfallheükande, Gewerbehygfiene and Qewerbekrankheiten. I. 26 
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Auge ist nämlich Ton Natur aus ein ganz besonderes f&r sich abgegrenztes 
Gesichtsfeld angewiesen. Wohl kann der Mensch dorch Kunsthilfe resp. ent- 
sprechende Correctionsapparate Augen, welche hinter dem normalen 
Maass der Sehweite zurückbleiben oder dasselbe yerloren haben, im günstigsten 
Falle bis zum normalen Sehen yerhelfen, aber ein »Darüberhinaus* gibt 
es nicht. Wir weisen hier ausdrücklich darauf hin, dass wir gesagt haben, dass 
uneere Augen nur durch Kunsthilfe resp. entsprechende Crorrectionsapparate 
▼on Natur ihnen anhaftende Schwächen auszugleichen yermögen, womit schon 
von vorne herein ausgeschlossen ist, dass sie, sei es in einzelnen Theilen, sei 
es im ganzen für jede Art von oompensatorischer Hypertrophie zugänglich 
sind. Aus demselben Grunde kennen wir daher auch, um die Sache ganz all- 
gemein auszudrücken, keine Augenakrobaten, d. h. Menschen, die etwa mehr 
sehen, schneller sehen wie andere ihresgleichen oder noch gar durch alles hin- 
durchsehen gelernt hätten! Es wäre dies wohl die lohnendste aller Künste! 
Selbst jene , welche sich eines vermeintlichen Vorzugs erfreuen , weil sie recht 
weit sehen kOnnen, mithin Hypermetropen sind, nähern sich schon mehr dem 
Krankhaften, insofern, als ihre Augen Über das normale Maass des (Gesunden 
hinaus construirt sind »von Natur aus!" — Nicht durch Uebungü Und wollen 
wir uns wirklich einmal einen Fall vorstellen, in welchem es möglich sein 
sollte, dass z. B. durch eine Hypertrophie der Muskeln des Augapfels eventuell 
eine grössere Bewegungsfähigkeit und Geschicklichkeit und damit raschere 
Sehfähigkeit eneielt worden wäre, so würde dies eher als ein Nachtheil denn 
als ein Vortheil zu betrachten sein. 

Denn gerade unser Auge, als vorzugsweise lichtempfindendes und lich^ 
leitendes Organ, reagirt ohnehin mit ganz besonderer Schnelligkeit und Genauigkeit, 
80 dass auch bei einer nur ganz geringfügigen Beschleunigung dieses gewöhn- 
lichen Arbeitstempos dasselbe derart überhastend und Übereilend fungiren müsste, 
dass wir kaum eine richtige Vorstellung gewinnen würden von dem Gesehenen 
und Geschehenen, abgesehen davon, dass sich unserer alsbald eine derartig 
nervöse Reizbarkeit und Erregung bemächtigen würde, dass wir unHlhig wären, 
weiter zu arbeiten. Auch ist uns bis dato nichts bekannt geworden , was auf 
das Vorhandensein einer Hypertrophie der Augenmuskeln hätte schliessen lassen 
können, am allerwenigsten so etwas, wodurch auf diese Weise eine Mehrleistung 
eines Auges oder auch beider Augen zugleich ermöglicht worden wäre. 

Aus alledem ergibt sich, dass eine eigentlich compensatorische Leistung 
des einen Auges durch das andere schon beinahe völlig ausgeschlossen ist, ein 
Vorzug, dessen Tragweite aus dem Folgenden alsbald ersichtlich werden wird. 
Ueberall nämlich in der Natur herrscht das Princip : »Je edler ein Organ seiner 
ganzen Bedeutung nach ist, desto vollkommener ist dasselbe entwickelt, desto 
vielseitiger und selbständiger ist auch seine Leistungsfähigkeit 

Gehen wir zunächst etwas genauer darauf ein, worin die Leistungsfähig- 
keit des Auges besteht und welche Factoren hierbei mitwirken. Bekanntlich setzt 
sich die normale Sehfähigkeit des einzelnen Auges wie beider Augen aus dem 
centralen, peripheren und binocularen Sehen zusammen. Macht man aber sich 
einmal genauer klar, wenn es überhaupt nöthig ist, dass diese einzelnen Fac- 
toren in Function treten, so zeigt es sich, dass dieselben für uns gar keine Be- 
deutung haben. Denn die zu verrichtende, ausnahmslos gröbere, mechanische 
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Arbeit der hier in Betracht kommenden Menschenklasse spielt sich auf einem 
ganz beschränkten Gesichtsfeld ab, so dass ein Auge ganz allein vollkommen 
genügt, dieses zu beherrschen, ohne dabei sich besonders anstrengen zu müssen. 
Mit einem Wort, jedes Auge leistet für sich allein bei richtiger Würdigung 
sämmÜicher bei der Seharbeit betheiligter Factoren, ohne besondere Kraft- 
anstrengung oder Gefahr zu laufen, schneller sich abzunützen, ebensoviel wie 
beide Augen, und ist mithin unser Auge das Ideal eines körperlichen Organs 
in jeder Beziehung im Vergleich zu allen Übrigen Körperorganen. 

Wenden wir uns nun der rein praktischen Seite unserer Discussion zu, 
um zu entscheiden, inwiefern Jemand, der durch einen Unfall ein Auge ein- 
gebüsst hat , entschädigungsberechtigt ist , so müssen wir zugeben, dass trotz 
der vollkommenen Leistungsföhigkeit auch nur eines Auges dies so lange statt- 
finden muss, als die durch den Unfall erlittene Verletzung den Geschädigten 
schwerkrank und arbeitsunfähig macht; femer dürfte noch eine Zusatzfrist zu- 
zubilligen sein, bis der Verletzte nach Abheilung seines Schadens sich voll- 
kommen daran gewöhnt hat, mit einem Auge zu arbeiten, ohne sich dabei mehr 
anstrengen zu müssen. Dann ist dem Umstand, wenn auch in geringerem 
Maasse, Rechnung zu tragen, dass die meisten Arbeitgeber Einäugige nicht 
mehr als voll ansehen, vor allem aber, wie uns scheint, f&rchten, doppelt com- 
promittirt zu werden durch solche Arbeiter, indem einmal leicht eine Erkran- 
kung des noch verbliebenen einen Auges bei diesen auftreten könnte, welche 
sofort den Betreffenden ganz unbrauchbar wieder machen müsste, und dann 
schlagen sie jedenfalls den Schaden zu hoch an, den sie zu erleiden vermeinen, 
indem solche Einäugige viel eher als vollkommen gesunde, normale Arbeiter 
durch Unfall oder durch Anstrengung auch ihres verbliebenen einen Auges 
verlustig gehen. Wie aber die Erfahrung gelehrt, sind beide Annahmen nicht 
stichhaltig. Denn bis dato ist weder ein öfteres Erkranken eines solchen Ein- 
äugigen, noch ein öfteres Auftreten eines Unfalls mit Verlust des letzten Auges 
constatirt. Im Gegentheil hat man die Beobachtung gemacht, dass derartig 
geschädigte Arbeiter sich einer weit grösseren Vorsicht bedienen, als andere 
mit noch völlig erhaltenen, gesunden Sehorganen, schon aus Furcht offenbar 
vor dem schrecklichsten Unglück und der schrecklichsten Krankheit nach einem 
Unfall vor totaler Erblindung ! Endlich wird noch zu erwägen sein, inwiefern 
solche Verunfallte vom rein menschlichen Standpunkte resp. vom „kosmetischen*' 
Standpunkt aus vielleicht zu entschädigen seien. Dass ihnen das verloren ge- 
gangene Auge ohne Weiteres unentgeltlich durch ein künstliches ersetzt wird, 
ist wohl selbstverständlich. Es fragt sich nur, ist dem Verunglückten nicht auch 
ein Schadenersatz zuzugestehen für die ihm für sein ganzes Leben dadurch 
anhaftende „Entstellung**?! Das Unfallgesetz als solches hat diesem allerdings 
ganz besonderen Umstand nicht näher Rechnung getragen, doch muss eine ge- 
wisse moralische Verpflichtung hierzu um so mehr anerkannt werden, als be- 
sonders beim weiblichen Geschlecht auch die kosmetische Seite diesbezüglich 
unter Umständen mehr oder weniger Berücksichtigung verdient. Denn bei der 
nun einmal bestehenden Voreingenommenheit der Menschheit im Grossen und 
QUnzen gegen alles, was verschuldet oder unverschuldet äusserlich gekenn- 
zeichnet ist, dürfte dieser Krankheitszustand nicht ohne Einfluss sein bei 
Wiederverwendung eines Einäugigen. Da aber schon jetzt bei der immer mehr 
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sich Tervollkommnenden Technik Modelle künstlicher Augen hergestellt 
werden, welche fast dem Ansehen und der Beschaffenheit natürlicher Augen 
sehr nahe kommen, so wird in nicht allzu langer Zeit dieselbe im Stande sein, 
für jeden einzelnen Fall das verbliebene gesunde Auge so naturgetreu nach- 
zuahmen, dass kaum mehr ein unterschied zwischen denselben herauszufinden 
sein wird, so dass die Geschädig^n selbst sich eher Über ihren Verlust 
trösten werden. 

Wenn nun auch die hier vorgfebrachten Gründe für entsprechende Ent- 
schadigfung nach Verlust eines Auges in weiteren Grenzen sich bewegen als 
dies für gewöhnlich der Fall ist, so ist immerhin hierbei zu bedenken, dass der 
Verlust eines so edlen Organes nicht so leicht zu verschmerzen ist, so dass nach 
der Individualität, sowie der Specifität des jeweiligen Sachverhaltes es geboten 
erscheint, auch einmal ausserhalb des engen Rahmens der Gesetzesschranke 
eine Art Billigkeitsjustiz obwalten zu lassen. Ist doch auch im gewöhnlichen 
Leben sehr oft von ausschlaggebender Bedeutung, wer den besten, gefHUigsten» 
sympathischsten Eindruck auch äusserlich, also durch GMchtsausdruck und 
Blick auf uns macht unter vielen gleichfähigen Bewerbern um einen vacanten 
Posten ; ja ist es doch allgemein anerkannt, resp. einfache Thatsache, dass vor 
allem das Gesicht, der Blick des Auges bei dem Einen mehr, bei dem Anderen 
weniger Vertrauen erweckend auf uns einwirkt, so dass eine so tiefgreifende 
Störung, ja Entstellung unseres ganzen äusseren Wesens, wie solche durch Ver- 
lust eines Auges verursacht werden kann, nicht nur die Bedeutung einer ein- 
fachen körperlichen Schädigung, sondern auch noch weit mehr den einer mora- 
lischen oder fakultativen Herabsetzung hat, mithin diesem Organ, will man 
anders nach Recht und Gewissen unparteiisch handeln, eine Ausnahmestellung 
im Vergleich zu allen übrigen Körperorganen zukommt. 

So vollkommen also auch das Auge gebaut, so unabhängig das eine Auge 
für gewöhnliche Arbeitsverrichtung dasteht bezüglich des anderen Auges, so 
sind es andererseits wieder gewichtige Momente, die von solchem Einfluss bei 
Beurtheilung der verbliebenen Erwerbsfähigkeit nach Verlust eines Auges sind, 
dass dieselben nahezu die ersteren bisher allein als massgebende Factoren für 
eine ünfallrente geltenden weit überholen, jedenfalls aber mindestens ebenso 
schwer ins Gewicht fallen müssten ! Und so ist zu wünschen, dass alsbald diesen 
Gesichtspunkten in Zukunft die rechte Würdigung zu Theil werde und demnach 
das Schiedsgericht seinen Spruch in ünfallsachen abgeben möge, da kaum von 
Gesetzes wegen hiergegen jemals wird Einspruch erhoben werden. 

Die Menschheit aber, die verstockte, sollte dankbar zu ihrem Schöpfer 
aufschauen in dem Bewusstsein, in dem Auge, dem schönsten und edelsten 
Körperorgan, ein so vollkommenes, kostbares Gut zu besitzen, und zwar noch 
obendrein im Ueberfluss zu besitzen, — möchten wir fast auszusprechen wagen, — 
d. h. nicht einfach, sondern doppelt, um gegen alle Eventualitäten, vor allem 
gegen die schrecklichste Eventualität, nämlich vor totaler Erblindung soviel 
als möglich geschützt zu sein. 
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Statistisclier Beitrag zur Eenntniss der Gesundheits- 
verhältnisse der Handlimgs- und Gewerbegehilfinnen. 

Von 
Dr. JLgneu Blnhm- Berlin. 

Die Reichscommission für Arbeiterstatistik hat in jüngster Zeit den Kreis 
ihrer Thätigkeit in erfreulicher Weise erweitert, indem sie ihr Interesse auch 
denjenigen zugewendet hat, die zwar nicht Arbeiter im üblichen Sinne des 
Wortes sind, die aber des gesetzlichen Schutzes ebenso bedürfen wie letztere, 
nämlich den HandlungsgehilfinneD. Sie hat mit ihren Vorschlägen theils leb- 
hafte Sympathie, theils heftigen Widerspruch erregt. Von Seiten der Gegner 
wurden in erster Linie die Verkehrsschädigungen geltend gemacht, welche aus 
dem allgemeinen Ladenschluss um 8 Uhr Abends mit Nothwendigkeit resultiren 
müssten; es wurde aber auch betont, dass für ein solches Eingreifen des G^ 
setzes im Interesse der Angestellten kein Bedürfniss vorläge. Diese letztere 
Frage kann nur auf Grund umfangreicher Statistiken entschieden werden. 

Der im Folgenden gegebenen Darstellung liegt eine Krankenstatistik des 
kaufmännischen und gewerblichen Hilfsvereins fUr weibliche Angestellte in 
Berlin aus de^i Jahre 1895 zu Grunde. Der Verein zählte in diesem Jahr 
6481 Mitglieder der eingeschriebenen Hilfskasse (sogen. Mitglieder C) und weitere 
452 Mitglieder mit Anrecht auf Krankenhilfe ohne Krankengeld (sogen. Mit- 
glieder B). Von diesen 6933 Mitgliedern suchten in dem betreffenden Jahre 
ärztliche Hilfe nach 4713, d. h. 687ol in 8720 verschiedenen Fällen, so dass 
auf je 1 Mitglied 1,25 Erkrankungen entfallen. 

Arbeitsunfähigkeit von mehr als 3 Tagen trat bei 1420 der 
6481 Krankenkassenmitglieder, also bei 22 7o ein. Die Summe der Krankentage 
betrug 26575; es kamen also auf ein arbeitsunfähiges Mitglied 19 Krankentage 
und auf je 1 Mitglied der Kasse 4 Krankentage. Dazu kommt noch eine grosse 
Anzahl von Erkrankungen mit Arbeitsunfähigkeit von 1—3 Tagen. Da in 
diesen Fällen kein Krankengeld gezahlt wird, so unterbleibt häufig die An- 
meldung, und ich habe sie der mangelnden Sicherheit halber ganz ausser Be- 
tracht gelassen. Natürlich würde durch ihre Miteinrechnung die Zahl der 
Arbeiteunfähigen und Krankentage beträchtlich wachsen. — Es dauerte die 
Arbeitsunföhigkeit 

8—8 Tage 8—14 Tage 14 Tage — 4 Wochen über 4 Wochen 
in 527 Fällen 342 FäUen 263 Fällen 288 Fällen. 

In 20^0 sämmtlicher Fälle betrug also die Krankheitsdauer mehr als 
4 Wochen. 

Bezüglich des Alters vertheilen sich die Fälle von Arbeitsunföhigkeit 
folgendermassen : * 

Jahre 15-17 incl. 18—25 26—30 über 30 

Fälle in Procent 12 58 18 12 
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Vergleichen wir hiermit das Alter der Gesammtmitglieder, so ergibt rieh 
nach einer Statiatik Tom Jahre 1898 > die ohne Anstand auf das Jahr 1895 
übertragen werden darf, dasa alt sind: 

Jahre 15—17 incl. 18—25 26—80 über 30 

Proc. sämmÜ. 
Mitglieder 5 54 25 16 

Es erhellt hieraus, daas das Alter Ton 15—17 Jahren besonders stark 
von Krankheit heimgesucht ist, und da gerade die jugendlichsten Gehilfen , die 
Lehrlinge, die längste Arbeitszeit zu haben pflegen, so muss hier entschieden 
Abhilfe geschaffen werden. 

Rücksichtlich der Beschäftigung entfallen 70 Vo sämmtlicher F&lle von 
Arbeitsunfähigkeit auf Personen mit stehender Beschäftigung (Verkäuferinnen, 
Directrtcen, Zuschneiderinnen), 17 ^o auf solche mit sitzender Thätigkeit (Buch- 
halterinnen, Kassirerinnen, Stenographinnen etc.)- Nach der erwähnten Enqu^ 
von 1898 haben ca. 65% sämmtlicher Vereinsmitglieder eine stehende, 23*/» 
eine ritzende Beschäftigung. Ein richerer Schluss auf die grössere Schädlich- 
keit des anhaltenden Stehens gegenüber dem anhaltenden Sitzen lässt sich aus 
diesen Zahlen deshalb nicht ziehen, da eine Reihe von Nebenumständen in 
Betracht kommen. Beispielsweise sind die Buchhalterinnen gewöhnlich aus 
besser situirter Familie und selbst besser honorirt als die Verkäuferinnen; rie 
werden deshalb mehr für Ernährung und Körperpflege ausgeben können als 
letztere imd deshalb widerstandsfähiger sein als diese. 

Leider war es nicht möglich festzustellen wie rieh die^Eahl der Fälle 
von Arbeitsunfähigkeit in den einzelnen Branchen (Manufactur, Bekleidung, 
Galanterie etc.) verhält. Es wäre dies insofern von Wichtigkeit, als die Arbeits- 
zeit in den verschiedenen Branchen eine verschiedene ist. Aus einer Statistik 
der Ortskrankenkasse für Handlungsgehilfen und Lehrlinge in Berlin vom Jahre 
1893 geht hervor, dass die Erkrankungszahl um so grösser ist, je länger die 
Arbeitszeit dauert. 

Die oben gegebenen Daten bezogen sich auf die 1420 Fälle von Arbeits- 
unfthigkeit. Wie bereits erwähnt, wurde überhaupt ärztliche Hilfe nachgesucht 
von 4713 Personen in 8720 Fällen. Aus äusseren Gründen liess rieh eine genaue 
Angabe des Alters und der Beschäftigung der Kranken nicht bewerkstelligen. 
Die nebenstehende Tabelle gibt Aufschluss über die Art imd die Häufigkeit der 
verschiedenen Ejrankheiten. 

Die Bleichsüchtigen stellen das höchste Contingent Dabei enthält 
obige Zahl nur die direct als Bleichsucht oder Blutarmuth in den Listen be- 
zeichneten Fälle. Rechnen vrir dazu die Fälle von Ulcus ventriculi, Kopf- 
schmerz nicht nervöser Natur, Herzpalpitationen, Seitenstechen etc., die bri der 
Gruppe „Verschiedene" eingereiht sind, so ergibt sich, dass 30 7o sämmtlicher 
Mitglieder chlorotisch sind, oder besser gesagt, wegen Chlorose behandelt 
worden rind; denn bei leichten Graden wird häufig gar keine ärztliche Hilfe 
nachgesucht. Unter den Behandelten befanden sich recht schwere Fälle. Ich 



^) Julius Meyer, Die Ausbildung und Stellung der HandlungsgehiMn 
in Berlin. Berlin 1894. 
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Zahl 


Vo 
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der 


FäUe 
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1758 


20 


1333 


15,3 


446 


5 


150 


2 


964 


11 


17 


0,2 


55 


0,7 
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5 


112 
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808 
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138 


1,5 


485 
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Auf 

1000 

Erkrankte 



Auf 

1000 

Mitglieder 



Bleichsucht und Blutarmuth . . 

Krankheiten der Athmungsorgane 
ausser Angina und Phthise 

Angina 

Phthise u. Lungenspitzenkatarrh 

Magen- und Darmleiden . . . 

Ben mobilis 

Herzleiden 

Augenleiden 

Ohrenleiden 

Traumen und traumatische Ent- 
zündungen 

Durch den Beruf bedingte Krank- 
heiten der Extremitäten . . 

Unterleibsleiden 

Rheamatismus und Neuralgie 

Nerv^osität und üeberarbeitung . 

Frost ... 

Hautleiden 

Influenza 

Verschiedene Krankheiten. . , 



373 

290 
94 
31 
20 
4 
12 
95 
24 

75 

29 

100 

100 

77 

14 

11 

80 

140 



250 

200 

64 

22 

140 

2 

8 

65 
16 

45 

20 
70 
70 
53 
1 
80 
54 
95 



selbst habe wiederholt Patientinnen gehabt, bei denen der Hämoglobingehalt 
auf V»i ja auf V* der Norm gesunken war! 

Der Bleichsucht am nächsten stehen in Bezug auf Häufigkeit die Er- 
krankungen der Athmungsorgane. Chronische Laryngitis und Pharyngitis sind 
eine sehr häufige Erscheinung bei den weiblichen Angestellten. Es trägt daran 
der Umstand schuld, dass die Betreflfenden durch den Weg zum Geschäft oft 
ungünstiger Witterung ausgesetzt, dabei ausser Stande sind, nasse Kleidungs- 
stücke rechtzeitig zu wechseln, ferner das angestrengte Sprechen und der Staub 
im Qeschäftslocal. Welche Rolle der letztere spielt, erhellt aus der Thatsache, 
dass allein 176 Mitglieder wegen chronischer Nasenleiden sich in specialärzt- 
licher Behandlung befanden. 

Die hohe Zahl der Anginen erklärt sich gleichfalls aus der häufigen 
Erkäl tungsgelegenhe i t. 

Lungenspitzenkatarrhe und Phthise würden bei regelmas- 
sigerer Untersuchung der Lungen, z. B. in jedem Fall von Amenorrhoe, ent- 
schieden noch häufiger gefunden werden. 

Bei den Magen- und Darmleiden handelt es sich meist um 
chronische Magenkatarrhe, Ulcus ventriculi, acute Darmkatarrhe und chronische 
Obstipation. 
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Wir finden: 



Magenkatarrhe . . « 738^ 

Ulcus ventriculi ... 44/ 

Darmkatarrh .... 76 

Chronische Obstipation 871 

J^morrhoiden . . . 19/ 



Fälle 7o der Mitglieder 
11 



0,15 



964. 



Bei der chronischen Obstipation sind nur diejenigen Fälle gerechnet, di& 
als solche in Behandlung kamen. Wo die Obstipation Begleiterscheinung einer 
anderen Krankheit» z. B. der Bleichsuchti war, ist sie nicht besonders registrirt. 

Dass 7on 1000 Mitgliedern nur etwas mehr als sechs ein rundes Magen- 
geschwür haben, erscheint bei der J^ufigkeit der Bleichsucht und namentbeb 
im Vergleich mit der Statistik (Berthold fand ülc. rot. bei 2,7 7o s&mmt- 
lieber in den Jahren 1868 — 72 in Berlin zur Section gekommenen Leichen) als 
auffallend. Aber einerseits befinden sich unter den Mitgliedern viele mit bereits 
ausgeheilten Ulcera und femer wird ein Ulcus ventr. viel leichter bei der 
Autopsie als in vivo diagnosticirt. 

In die Rubrik der Magenkatarrhe sind wie bei der Obstipation nur die- 
jenigen Fälle eingetragen, die nicht gleichzeitig wegen Chlorose behandelt 
wurden. Vielleicht lassen sich viele der Fälle in letzter Instanz auf Chlorose 
zurückführen. Die neuerdings mehrfach vertretene Ansicht, dass umgekehrt 
die Chlorose durch eine Dislocation des Magens mit ihren Folgeerscheinungen 
bedingt sei, habe ich nicht bestätigen können. Eine wesentliche Rolle in der 
Aetiologie der Magenleiden spielen unzweckmässige Arbeitspausen. Während 
einer 5Vsjährigen Thätigkeit als Kassenarzt habe ich die deutliche Beobach- 
tung machen können, dass alle diejenigen Mädchen, die in Geschäften mit 
sogen, englischer Tischzeit angestellt sind, d. h. diejenigen, welche in einer 
höchstens halbstündigen Mittagspause nur Kaffee oder Milch und belegte Butter- 
brode und erst Abends die Hauptmahlzeit gemessen, im Laufe eines Jahres 
magenkrank werden. Bei einer Reihe von Patientinnen besserten sich die 
Symptome sichtlich, als ihnen auf meinen Rath das Essen von Haus ins Geschäft 
geschickt wurde. Vielfach sind die Mittagspausen zu kurz bemessen. Von 
einer IVzstündigen Pause geht in der Grossstadt oft mehr als eine Stunde 
durch den Weg verloren ; das Essen muss in Hast eingenommen und kann nicht 
genügend gekaut werden; das Gehen unmittelbar nach dem Essen wirkt gleich- 
falls schädlich auf die Verdauung ein. ungünstig liegen die Verhältnisse auch 
für die Mädchen in den Conditoreien und Bäckereien, Fleischwaaren- und Butter- 
geschäften. Sie sind bei dem Chef in Kost und Logis und haben meist keine 
bestimmte Essenspause. Die Mahlzeiten werden von ihnen häufig sozusagen 
nebenher eingenommen; es darf möglichst wenig Zeit damit versäumt werden. 
Diese Mädchen haben deshalb auch dort, wo das Essen sehr gut und reichlich 
ist, vielfach über Magenbeschwerden zu klagen. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, dass vielfach zu starkes Schnüren zxx 
Magenleiden führt. Hierbei tragen Eitelkeit und Unverstand die Schuld ; mehr- 
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fach habe ich jedoch Patientinnen an Magenleiden behandelt, die durch ihren 
Beruf als sogen. Probirmamsell zum Schnüren gezwungen waren. 

Das Schnüren spricht auch mit bei der Entstehung des Ren mobilis. 
Rücksichtlich der Häufigkeit dieses Leidens ergeben unsere 17 Fälle, auf die 
Zahl der yerschiedenen Erkrankungen berechnet, nur 0,2, auf die Zahl der Er- 
krankten bezogen, nicht ganz 0,4 7o* Rollet fand Ren mobilis bei 5500 Kranken 
der V. Oppolzer*8chen Klinik 22 mal, d. h. in 0,4 ®/o. Ich habe vor etwa 
8 Jahren einige Monate hindurch sämmtliche Patientinnen auf Ren mobilis 
untersucht und dabei gefunden, dass die Häufigkeit desselben beträchtlich 
grösser ist, als man gemeiniglich annimmt. Leider stehen mir heute keine 
genauen Zahlen zur Verfügung; doch hatte ich damals entschieden den Ein- 
dru' y, dass das Hochlangen eine wesentliche Rolle in der Aetiologie spielt, da 
ich eine Dislocation der Niere in erster Linie bei Verkäuferinnen, Köchinnen 
un;. Reinmachefrauen fand. Zweimal hatte ich Gelegenheit, eine Senkung der 
K'.ere direct im Anschluss an zu hohes Langen beim Gamiren eines Schau- 
fensters zu beobachten. Aus dem Hochlangen als ätiologisches Moment erklärt 
sich auch das Vorwiegen der rechtsseitigen Wandemiere gegenüber der links- 
seitigen, da wir gewohnheitsmässig hochgelegene Gegenstände mit der rechten 
Hand zu erreichen suchen. In 8 Fällen unter den 17 erwähnten bestand Ren 
mobilis duplex, bei der grossen Seltenheit der doppelseitigen Wandemiere eine 
recht bemerkenswerthe Thatsache. Ich stehe nicht an zu behaupten, dass für 
die in Läden beschäftigten Mädchen eine besondere bemf liehe Disposition für 
Wandemiere besteht, und dass die von mir berichtete Zahl deshalb so niedrig 
ist, weil häufig ein Ren mobilis keine Beschwerden macht und deshalb un- 
erkannt bleibt. Noch vor Kurzem hatte ich Gelegenheit, bei einer älteren 
Dame eine rechte Niere zu palpiren, die so beweglich war, dass sie sich in die 
linke Bauchseite hinüberschieben Hess. Die Betreffende hatte keine Unbequem- 
lichkeiten davon gehabt. 

Die angeführten 55 Fälle von Herzleiden werden sich bei genauerer 
Nachfrage wohl meist auf Infectionskrankheiten (Polyarthritis , Scarlatina etc.) 
zurückführen lassen. Einmal hatte ich Gelegenheit, bei einem jungen Mädchen, 
das weit entfemt vom Geschäft wohnte, nur eine IVsstündige Mittagspause 
hatte und dieselbe Strecke, zu welcher die Pferdebahn einige 20 Minuten 
brauchte, in einigen 30 Minuten zurücklegte, um wenigstens 15 — 20 Minuten 
für das Essen zu erübrigen — ein Pferdebahnabonnement gestatteten ihr ihre 
Mittel nicht — eine Herzhypertrophie entstehen zu sehen, für die keine andere 
Ursache aufzufinden war als das Übermässige Laufen. 

Dass von 1000 Mitgliedem 65 augenleidend sind, nimmt uns in einem 
herein, der zu beinahe 20% aus Buchhalterinnen, Stenographistinnen, Cor- 
respondentinnen etc. besteht, nicht Wunder. Es sind bei unseren 450 Fällen 
allerdings nur diejenigen gezählt, die sich in speeialistischer Behandlung be- 
fanden. Zahlreiche Fälle von Bindehautentzündungen wurden ausserdem von 
den übrigen Vereinsärzten behandelt. Nicht ganz die Hälfte jener 450 Er- 
krankungen machen Refractionsanomalien geringeren und höheren Grades aus. 

Bei den Traumen und traumatischen Entzündungen handelt 
^ sich in erster Linie um Panaritien und Phlegmonen, zu deren Entstehung 
durch unbedeutende Läsionen mit hinzutretender Infection die Angestellten 
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darch eigene Unachtsamkeit und den reichlichen GetchAftestanb besonden diapo- 
nirt sind. Die Ziffer von 4 7« verliert deshalb etwas von ihrer frappireo- 
den Höhe. 

An die Traumen schliesst sich aofs Engste die absichtlidi von ihnen 
getrennte Omppe der darch den Beruf bewirkten Erkrankungen 
der Extremitäten an. Dieselbe ergibt ann&hemd l,5*/o der Krank- 
heitsfälle und 3% der behandelten Kranken. Es nmfasst dieee Gnippe die 
Fälle von Ulcus cruris, Yaricen, Schwellung der Beine und Schmerz in 
den Fassen» Hnskelerschlaffung und -Krampf» Tendovaginitis etc. Von den 
verzeichneten 138 Erkrankungen betreffen 110 die unteren Extremitäten. £s 
mag manchem diese Zahl sehr klein und die Agitation für das Sitzen in den 
Geschäften daher als übertrieben erscheinen. Man vergesse indess nicht, dass 
die Mädchen viel eher wegen einiger Acne im Gesicht als wegen Varioen oder 
geschwollener Füsse zum Arzt gehen. Sie scheinen letztere als etwa bei 
ihrem Berufe Selbstverständliches aufzufassen. Selbst wenn sie ein anderer 
Grund zum Arzt führt, erwähnen sie dieselben nicht, wie mir dies wiederholt 
passirt ist. Sie wissen, dass das radicaUte Heilmittel, Beschäftigungswechsd, 
für sie unausführbar ist; das Wickeln ist manchen lästig und deshalb suchen 
sie nur bei den hochgradigsten Beschwerden den Arzt auf. 

Mit dem anstrengenden Stehen, das eine Hyperämie der unteren Körper- 
hälfte bewirkt, sind auch viele der zahlreichen Unterleibsleiden (7*/o der 
Mitglieder) in Verbindung zu bringen. Nicht selten sind die Retrodeviationen 
des Uterus. Hier spielt entschieden die chronische UeberfÜllung der Blase, wie 
sie häufig durch unzweckmässige Abortanlagen bewirkt wird, die von den jungen 
Mädchen nicht ungenirt aufgesucht werden können, eine, wenn auch nicht genau 
festzustellende, so doch zu beachtende Rolle. Nicht unerwähnt darf bleiben, 
dass allerdings ein nicht unbeträchtlicher Theil der Genitalerkrankungen auf 
gonorrhoische Infection zurückzuführen ist. 

Die Häufigkeit von Rheumatismus und Neuralgien darf uns bei 
der ungünstigen i^umlichen Anlage mancher Geschäfte nicht in Erstaunen 
setzen. Mir scheint es, als wenn namentlich die Kassirerinnen, deren Platz in 
der Nähe der Ladenthür dem Zuge besonders ausgesetzt ist, von Rheumatismus 
und Neuralgien heimgesucht würden. 

Die Neuralgien leiten über in eine andere Gruppe mit gleichfalls hohen 
Ziffern, die von entschiedener Bedeutung sind, die Gruppe: «Nervosität und 
Ueberarbeitung*. ,Ich meine deshalb nicht," sagt B. W. Voigts^), ,und ich 
habe auch bei der Vernehmung der Auskunftspersonen sonst nirgends die Be- 
hauptung gehört — dass die Thätigkeit der Gehilfen in Ladengeschäften eine 
die Gesundheit schädigende ist, selbst die dem Gehilfenstande Angehörenden 
haben (abgesehen von Frostbeulen und anderen mit der Witterung zusammen- 
hängenden Beschwernissen) darüber nicht geklagt.'' — Wenn von 100 Mädchen, 
von denen 84 unter 30 Jahre alt sind, über 5 wegen Nervosität und Ueber- 
arbeitung ärztlich behandelt werden mussten, und ausserdem von 1000 mehr 
als 11 an Migräne leiden, so ist dies allein schon eine genügende Widerlegung 



') B.W.Voigts, Vorstandsmitglied des Vereins Berliner Kaufleute und 
Industrieller: Die Ladenschlussstunde. Zukunft vom 25. Januar 1896. 
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des citirten Satzes. Man wende mir nicht ein, dass es sich um Frauen handle, 
die eo ipso zu Nervosit&t disponirt und zu einem Berufe untauglich seien. Die 
Statistik der Ortekrankenkasse für Handlungsgehilfen ergibt einen höheren 
Procentsatz an nervösen Erkrankungen für die männlichen als für die weib- 
lichen Mitglieder. 

Wenn unsere kleine Statistik auch nicht den Anspruch erhebt, ein ent- 
scheidendes Wort in der schwebenden Frage sprechen zu wollen, soviel geht 
doch aus ihr hervor, dass eine Handlungsgehilfen-Schutzgesetzgebung als ein 
dringendes Bedürfniss erscheint. Dieselbe hat in erster Linie eine maximale 
Arbeitszeit für die verschiedenen Industriezweige festzusetzen, dabei genau die 
unter allen Umsi&nden einzuhaltenden Pausen (für die Grossstadt Mittags nicht 
unter 2 Stunden) zu bestimmen. Sollte die sehr erstrebenswerthe allgemeine 
Schlussstunde um 8 ühr Abends, wie behauptet wird, mit Bücksicht auf die 
Arbeiterbevölkerung für die Lebensmittelgeschäfte wirklich nicht durchführbar 
sein, so müsste den Angestellten in diesen Geschäften eine entsprechend grössere 
Mittagspause gewährleistet werden. Die noch wenig widerstandsfähigen Lehr- 
linge verlangen eine besondere Berücksichtigung. 

Zur genauen Feststellung der einzelnen Punkte müssen sich Hjgieniker 
und Industrielle vereinigen. Die Kassenärzte sind die berufenen Pfleger der 
Gewerbehjgiene. Wenn ihre Stellung eine bessere geworden ist, d. h. wenn 
sie nicht mehr genöthigt sind, eine grosse Anzahl von Patienten in relativ 
kurzer Zeit , abzufertigen*, dann werden sie auch mehr Aufmerksamkeit und 
Zeit der Krankenstatistik zuwenden können. Sie zu unterstützen bei der Be- 
arbeitung dieses noch so unbekannten und doch praktisch so fruchtbaren Feldes, 
ist Sache der Kassenvorstände. Dem Vorstand des kaufmännischen Hilfs Vereins 
für weibliche Angestellte sage ich für sein verständnissvolles Entgegenkommen 
bei dieser kleinen Arbeit besten Dank. 



Drei Fälle von Plastik nach Unfällen. 

Von 

Dr. Joseph L^val, Operateur, 
Primararzt des Spitals der , Allgemeinen Arbeiterkrankenkasse* in Budapest. 

Von den plastischen Operationen, die ich in den letzten 
Jahren an Mitgliedern der Krankenkasse ausgeführt habe, 
dürften die folgenden auch im Rahmen der Unfallheilkunde 
und der Gewerbekrankheiten von Interesse sein. 

I. J. A., 20 Jahre alt, Taglöhner bei der , Holzindustrie- Actiengesellschaft', 
gerieth am 23. August 1894 mit seiner linken Hand in die Fräsmaschine. Der 
Mittelhandknochen des Daumens mit den Weiohtheilen an der äusseren Seite 
desselben mit je einem Stückchen der Strecksehnen blieb in der Maschine 
stecken. Als der Verletzte nach einer Stunde zu mir kam, hing der Daumen, 
seiner Stütze verlustig, schlaff von der Beugeseite herunter. Ich wollte ihn 
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eben mit der Scbeere abtragen, als mir znfUlligerweise eine Methode, die den 
schlaff herunterhängenden Daumen wieder gebranchsfiUiig zu machen Tersprach, 
in den Sinn kam. 

Ich entfernte die an den benachbarten Gelenken noch anhaftenden Re- 
siduen des herausgerissenen Metacarpus. An der fiaais des Daumens schnitt 
ich die Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger von der Wunde aus be 
ginnend durch, schob dann den Daumen in gerader Richtung so weit hinunter, 
bis die freiliegende basale G^]enkflftche des ersten Gliedes des Daumens an die 
ebenfalls entblösste Gelenkflftche des Os multangulum majus breit angepasst 
werden konnte. Die unversehrten Theile der Gelenkkapsel wurden zusammen- 
genäht. Den centralen Stumpf der einen Strecksehne des Daumens vereinigte 
ich mit einem peripheren Sehnenstumpf. (Das zweite centrale Sehnenende 
konnte ich nicht auffinden, auch konnte ich nicht feststellen, ob die vereinigteB 
Sehnenstümpfe dem Extensor pollicis longus, oder brevis angehörten.) Die 
Hautwunde schloss ich mit einer quer verlaufenden Naht. Den mit dem Os 
multangulum migus zusammengefügten Daumen fixirte ich mit genau angefonnten 
dolaren und dorsalen Blechschienen. 

Der Verlauf der Wundheüung war ohne Störung glatt, um den un- 
verletzten, folglich überwiegenden Beugesehnen entgegenzuarbeiten, liess ich 
die Schienen erst nach 6 Wochen weg. Der Daumen war zu dieser Zeit ganz 
steif. Mittelst zwei Monate hindurch fortgesetzter, systematischer Massage und 
Bewegungsübungen brachte ich es so weit, dass der Verletzte seinen Daumen 
vollständig ab- und adduciren, im Fingergelenk bis auf 45® beugen und bis 
zur Hälfte des Normalen den übrigen Fingern gegenüberstellen (opponiren) 
konnte. In diesem Zustande stellte er sich am 1. December in seine frühere 
Arbeit ein und versieht dieselbe auch heute noch mit voller Arbeitsfähigkeit 

Neben diesem wichtigen Resultat will ich nur nebenbei bemerken, dass 
die Kürze und abnorme Stellung des Daumens nur dann auffallend ist, wenn 
man die beiden Hände mit einander vergleicht. 

II. Dem G. W., 17 Jahre alten Fabrikarbeiter, hat das Zahnrad am 
27. November 1895 den rechten Arm erfasst. Nach zwei Stunden wurde er in 
das Spital gebracht. In der Gegend des Ellbogens hing ein beiläufig 10 cm 
langer, 8 cm breiter, lividrother, mit Maschinenöl beschmutzter Hautlappen 
herunter. Auch von dem unteren äusseren Theil des Musculus brachialis internus 
und von dem oberen Theil des Musculus supinator longus riss die Maschine je 
ein Stückchen von ca. 4 cm Länge, 2—3 cm Breite heraus. Wie es vorauszu- 
sehen war, starb der Hautlappen ab. Nach vollendeter Abstossung der abge- 
storbenen Theile bedeckte die Granulation eine unregelmBesig viereckige Fläche, 
welche von der Mitte der Ellbogengrube beginnend nach aussen auf den Ober- 
arm und Vorderarm sich verbreitete bis zur Ellbogenspitze und bis zur Rücken- 
fläche der Extremität reichte, der Länge nach 10 cm, der Quere nach 14 cm 
Durchmesser hatte. Diese Wundfläche musste bedeckt werden. 

Die Bedeckung einer so grossen Fläche mit Epithel von den Wund- 
i^ndem aus zu erwarten, abgesehen von der unsicheren Dauer der Heilung, 
schien mir schon aus dieser Ursache nicht rathsam, weil an dieser, während 
der Arbeit immer wechselnder Spannung ausgesetzten Stelle die neugebildete 
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Narbe stets anfgebrochen wäre. Wegen derselben Ursache — wie ich mich 
später überzeugt habe, mit Recht — konnte ich auf Dauerhaftigkeit einer 
Thier8ch*schen Transplantation nicht rechnen. Ich musste den Defect mit einem 
Haatlappen aus der Nachbarschaft decken. 

An der Spitze des Olecranon starb ein Stückchen gequetschter Knochen 
ab. Aus dieser Ursache konnte ich die Operation nun am 22. December 
Yolladehen. 

Am äusseren Rande der Ellbogengrube, von dem am Oberarm quer ver- 
laufenden Saum der zu bedeckenden Wundfläche beginnend, präparirte ich mit 
dem Ünterhautzellgewebe zusammen einen 14 cm langen, 6 cm breiten Haut- 
lappen, der schräg nach oben und aussen auf die Streckseite des Oberarmes 
reichte, dessen Basis breit gegen die Ellbogengrube und Beugeseite des Ober- 
armes gerichtet war, schob ihn hinunter und legte ihn quer auf die zu be- 
deckende Wundfläche. Die angrenzenden Hautfläcben präparirte ich überall 
iA einer Ausdehnung von 8—6 cm auf, ebenso die Ränder der frischen Wunde 
am Oberarm. Durch Verschiebung der freigemachten Hautpartien gelang es 
ziemlich leicht, den Defect, welcher durch Entnahme des gestielten Lappens 
am Oberarm entstanden war, vollständig durch Naht zu vereinigen und die 
ganze granulirende Wundfläche mit Haut zu bedecken, so namentlich auch den 
erwähnten Substanzverlust in den Muskeln. Nur an der äusseren Seite des 
Vorderarms an einer hervorspringenden Ecke des zu bedeckenden Vierecks 
konnte eine zweimarkstückgrosse Stelle nicht mit Haut bedeckt werden. Diese 
Stelle bedeckte ich mit Thiersch'schen Lappen, welche ich von dem gesunden 
Oberarm entnommen habe. Der hinuntergeschobene Hautlappen heilte anstands- 
los an, per primam verheilte auch die Operationswunde des Oberarmes. Aber 
die nach Thiersch überpflanzten Läppchen, obwohl dieselben im Anfang anzu- 
wachsen schienen, blieben in einigen Tagen vereinzelt stehen. Dasselbe geschah 
bei der in zwei Wochen wiederholten Transplantation, so dass die Ueber- 
häutung dieser kleinen Stelle langsam und zumeist von den Rändern stattfand. 
Der Verletzte verliess am 25. Januar geheilt das Spital. 

Das Resultat ist hauptsächlich vom Oesichtspunkte der 
Arbeitsfähigkeit beachtenswerth. Vor der Operation hat die 
Granulation, namentlich an Stelle des Muskelsubstanzver- 
lustes, die Tendenz gehabt, die in rechtwinkliger Stellung 
krampfhaft fixirte Extremität in diesem oder noch spitzerem 
Winkel zu fixiren. Nach Bedeckung mit gesunder Haut aus 
der Umgebung lässt sich die angeheilte Haut über der Mus- 
culatur gut verschieben, die Extremität ist in jeder Richtung 
ohne Widerstand beweglich. Ich spreche gar nicht von dem 
Vortheile, den die von der Umgebung hingezogene gesunde, 
widerstandsfähige Haut gegenüber der leichten Vulnera- 
bilität einer dünnen Narbe besitzt. In der That versieht der 
Operirte, seitdem er das Spital verlassen, ohne jegliche 
Störung seine schwere Fabrikarbeit. 

Meines Wissens wird bei ähnlichen Verletzungen der Ex- 
tremitäten die Plastik nur selten geübt, ich kann dieselbe 
bestens empfehlen. 
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DasB die Einleitäng der Operation in oberflächlichem 
Abtragen der Granulation, Stillen der Blutang mit sterilen 
Qasetupfern bestand, dass ich zur Naht ausgekochte Seide 
verwendete, will ich nebstbei bemerken. Ich will aber nicht 
unerwähnt lassen, dass ich in jedem Falle der Plastik das 
übliche Stanniol, die Fischblase, die Borsalbe u. s. w. weg- 
lassend, in Anbetracht des möglicherweise zu erwartenden 
Wundsecretes den Verband, so wie bei jeder anderen Ope- 
ration, trocken anlegte. Ich habe keine Ursache, von diesem 
Verfahren in der Zukunft abzugehen. 

III. R. F., 22 Jahre altes Mädchen, hat vor drei Jahren in einer Züud- 
hölzchenfabrik gearbeitet, der linke Oberkiefer ist im ganzen abgestorben. Bei 
ihrer Aufnahme ins Spital am 21. Januar 1896 konnte ich den abgestorbenen 
Knochen mit Leichtigkeit entfemeo. Der Nasenraum oommunicirte nun selbst- 
verständlich mit der Mundhöhle. Der seitliche obere Theil der Mundhöhle 
aber führte mittelst eines trichterförmigen Hohlganges, der an der SteUe des 
abgestorbenen Processus zygomaticus des Oberkörpers zurückgeblieben war, 
unter dem äusseren Drittel der linken Orbita auf das Gesicht Die äussere, 
weitere von links nach rechts etwas in die Länge gezogene Mündung des 
Trichters war 8,5 cm lang, 2 cm breit, die innere Oeffhung, ebenfalls oval 
10-— 12 mm im Durchmesser. Die Tiefe des Trichters 2,5 cm. Von dem 
unteren Augenlid zogen zwei tiefe Falten zum oberen Rande der Trichter- 
mündung. 

Das Mädchen besass die Mittel nicht, mit einem Obturator die abnorme 
Oefinung am Gesicht zu schliessen. Ein Obturator hätte auch nicht die Garantie 
geboten, dass beim Essen und Trinken die Speisen und Getränke, beim Sprecfaoi 
die 'Luft nicht hinausströme , wenn sie auch Gaumenobturator getragen hätte, 
und auch aus Schönheitsrücksichten versprach der Obturator nichts Befriedi- 
gendes. Es erschien wünschenswerth , die Oefbung auf operativem Wege zu 
schliessen, wozu mich auch das Mädchen von sonst gefälligem Aussehen mit 
fortwährendem Flehen dx^ngte. 

Die Operation machte ich am 12. Februar. Ich musste mit verschiedenen 
Hindernissen rechnen. Das erste war, in der Mundhöhle eine mit ihrem Epithel 
der Mundhöhle zugewendete Fläche zu produciren, das zweite, den 2,5 cm 
tiefen Trichter auf irgend eine Weise auszufüllen, und das dritte, dass die 
Operation kein Ectropium zur Folge habe, denn hierzu zeigte sich schon vor 
der Operation infolge des Narbenzuges des Trichters eine Neigung. 

Ich machte im Trichter 2 mm unter der äusseren Mündung parallel mit 
derselben einen circulären Schnitt. Von diesem aus präparirte ich die Haut 
des Trichters nach innen gehend rings herum bis zum Rande der inneren Mün- 
dung auf, stülpte dann diese lospräparirte Trichterwand mittelst Lembert ähn- 
lichen Nähten so nach innen, dass ihre epitheliale Fläche der Mundhöhle zu 
zu liegen kam und diese von dem Trichter statt Schleimhaut abschloss. Dieser 
umgestülpte Hautlappen füllte das untere Drittel des Trichters aus. um den 
übrigen Theil des Trichters auszufüllen, präparirte ich die Musculatur in der 
Umgebung von der Unterlage ab, frischte die Ränder derselben auf, und ver- 
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einigte sie mit Naht. Diese Muskelschicbt füllte den Trichter vollständig aus. 
Nun gelang es mit Leichtigkeit, mit der Haut von der Umgebung die Trichter- 
mündung glatt zu bedecken. Bei Anlegen dieser Hautnaht habe ich stets vor 
Augen gehalten, nichts von dem unteren Augenlid weg zu nehmen, im 
Gegentheil dasselbe eher hinaufzudrängen, was auch gut gelang. Als ich das 
Mädchen am 25. Februar nach Hause gehen liess, war an Stelle des Trichters 
glatte, gesunde Haut, das ganze Gesicht vollständig symmetrisch. Heute ist 
daran nichts Abnormes zu bemerken. 

Für ähnliche Fälle, die bei Arbeitern aus Zündhölzchen- 
fabriken jetzt zwar nicht mehr so oft wie noch vor 1 — 2 De- 
cennien, aber dessenungeachtet noch immer vorkommen dürf- 
ten, ist das geschilderte Verfahren sehr anempfehlenswerth. 
Alle sonst üblichen Methoden hätten bei weitem nicht den- 
selben Erfolg erreicht. Die innere Mündung des Trichters an 
der versteckten Stelle mit Schleimhaut zu verschliessen, wäre 
kaum anders möglich gewesen, als nach' Aufschlitzen der 
ganzen Gesichtshälfte. Auch die Etagennaht, in welche ich 
die Musculatur einbezogen habe, war eine Bedingung, ohne 
welche an Stelle des Trichters eine tiefe Grube zurückge- 
blieben wäre. 



Zum Wertli des Arbeitsnacliweifles für Unfallverletzte. 

Von 

Ferdinand Bahr in Hannover. 

Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 

Der Werth von Arbeitsnachweisstellen ist neuerdings für die Wieder- 
beschäftigung Unfallverletzter und namentlich theilweise Erwerbsbeeinträchtigter 
von verschiedenen Seiten betont worden, bald mit mehr, bald mit weniger 
Zuversichtlichkeit des Erfolges. Es haben sich hierzu geäussert: Branden- 
burg, Immelmann, Jessen, Sänger, v. Strümpell u. A. Theils 
wurde die Organisation solcher Stellen seitens des Staates verlangt, theils sollten 
die Berufsgenossenschaften dieselbe in die Hand nehmen. Ich bemerke hierzu 
kurz, dass es bis heute Arbeitsnachweise gibt, hervorgegangen durch freiwillige 
Unterstützung von Personen und Vereinen, eben solche mit garantierter staat- 
licher Beihülfe, femer städtische, von der Gemeindebehörde ins Leben gerufen, 
und neuerdings auch vereinzelt entsprechende staatliche Einrichtungen. Der 
Nachweis erfolgt theils unentgeltlich, theils gegen Entrichtung einer geringen 
Gebühr. Von einer ähnlichen Massregel im Interesse der Berufsgenossenschaft 
versprach man sich eine wesentliche Abnahme der Rentenbewerber oder auch 
eine Minderung der erforderlichen Renten. Erlangt der Verletzte eine geeignete 
Arbeitsgelegenheit, so kann er sich wirthschaftlich halten, er zeigt weniger 
Neigung zu Uebertreibung und Simulation, wird bei der Arbeit weniger von 
hypochondrischen Vorstellungen heimgesucht und auch der Beeinflussung der- 
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jenigen eher entzogen, welche ihm in eigenem Interesse gesch&ftshalber n 
einer Rente verhelfen wollen. 

Nehmen die Berufsgenossenachaften die Organisation in die Hand, sc 
»ind sie in erster Reihe auf die thätige Unterst&tsnng der Berofagenoasen, d. h. 
der Arbeitgeber angewiesen. Am schwersten ist es nun zweifellos, die Ver- 
letzten aus dem Bereiche der Industrie und des Qewerbes wieder unterzubringen. 
Leichter geht dies in landwirthschafUichen Betrieben, wo es ▼ielerlei Neben- 
beschäftigungen gibt, denen auch ein minderwerthiger Arbeiter gerecht werden 
kann. Es sind deshalb auch erfahrungsgemftss bei den landwirthschaftlidies 
Berufsgenossenschaflen Uebertreiber und Simulanten seltener, trotsdem die 
Rente den ortsQblichen Tagelohnsätzen entsprechend selten mehr beträgt ab 
etwas über die Hälfte derjenigen industrieller Arbeiter. Die Industrie moss, 
selbst bei ihrer grossen Arbeitstheilung , gewisse Ansprfiche an die Leistungs- 
fähigkeit machen, soll sie nicht selbst zu der bisherigen Belastung eine weitere 
erfahren, deren Tragweite sich nicht absehen lässt. Daneben stehen gerade 
hier die kategorischen, von Tag zu Tag sich häufenden Forderungen einei 
Minimallohnes. Es müsste also viel minderwerthiges Arbeitermaterial eingestellt 
werden, und das wäre nicht ohne Nachtheil fQr die wirthschafUiche Seite unserer 
Industrie. Es gibt auch hier eine Grenze, welche im Interesse einer Weites^ 
ent Wickelung nicht überschritten werden darf. 

Die vorhandenen Stellen fQr Arbeitsnachweis sind mit wenig Ausnahmen 
— ich kenne nur eine solche, welche nicht gedeihen kann — reichlich mit 
Arbeit gesegnet. Neue Organisationen stehen allenthalben auf der Tages- 
ordnung. Ich gebe hier den ausnahmsweise günstigen Bericht einer solchen 
Stelle nach JfJir, Zahl der total eingegangenen Gesuche (Arbeitgeber nnd 
Arbeitnehmer), Zahl der totalen Vermittelungen und derjenigen der Arbeitnehmer: 



1891 


4306 


31 «/o 


23^/0 


1892 


3418 


32,8> 


23Vo 


1893 


5779 


61 V* 


51 «/o 


1894 


7484 


94 % 


93<»/f 


1895 


13149 


90 > 


? 



Die letzten günstigen Procentsätze werden dadurch bedingt, dass eine is 
den letzten Jahren sich mehrende Arbeitsgelegenheit am Orte eine grössere 
Anzahl von Vermittelungen gestattete. Das sind local günstige Verhältnisse, 
welche wir nicht verallgemeinem können, und ich darf eine Bemerkung des 
Jahresberichtes nicht verschweigen. ,Seit dem 1. August 1894 wurden erstmals 
auch alle diejenigen Arbeitnehmer verzeichnet, welchen nicht sofort bei ihrem 
Erscheinen Arbeit nachgewiesen werden konnte und einen Bucheintrag zu 
letzterem Zwecke nicht verlangt haben. Denselben war es behufs Fortsetzung 
ihres Wanderlebens ausschliesslich um die Ausfolgung der Bescheinigung zu 
thun, welche für die Zuweisung der Unterstützung seitens des Vereines gegen 
Haus- und Strassenbettel hier erforderlich ist. Ihre Zahl ist eine erschreckend 
grosse. Sie betrug in 5 Monaten 8616!* 

Im Durchschnitt kann man nach den mir vorliegenden Berichten an- 
nehmen, dass von den Gesuchen etwa günstigen Falles 60—707« durch die 
Arbeitsnachweise befriedigt werden, um eine kleine Illustration zum Verhältniss 



I 

J 



Kleinere Mittheüungen. 



417 



^on Angebot und Nachfrage zn geben, sei es mir gestattet eine diessbezügliche 
Kurve beizugeben. Wir haben oben gesagt, dass fQr die Wiederbeschäftigung 
in der Landwirthschaft eher Gelegenheit Yorhanden ist Das Hauptcontingent 
wird also die Städte treffen. Hier wird sich in nächster Zeit die Nachfrage 
eher steigern denn abnehmen und zwar infolge des Zuzugs zu den Industrie- 
zentren, bedingt durch bessere L&hne ebenso, wie die notonsche Damiederlage 
•der Landwirthschaft. In Preussen betrug beispielsweise die landwirthschafbliohe 
Bevölkerung 1882 noch 49,557$, während sie 1895 auf 4139^0 gesunken ist. 
Auch Vorgänge, wie die Sachsengängerei, fallen . wenigstens im Norden mit ins 
<7ewidit neben änderen ähnlichen Erscheinungen in anderen Bundesstaaten. 
Femer kommt noch hinzu die Zunahmt weiblioher Arbeitskräfte überhaupt und 
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epeciell die Zunahme weiblicher Fabrikarbeiterinnen. Denn vielfach wird in 
unserer Zeit seitens weiblicher Arbeitnehmer Fabrik- bezw. Tagesarbeit einem 
festen Dienstverhältniss vorgezogen, sowohl der grösseren Unabhängigkeit als 
auch des besseren Lohnes wegen. Wie wir gesehen haben, bleibt auch jetzt 
noch ein Drittel der Nachfrage unbefriedigt. Es steht kaum das Gegentheil 
2u erwarten und es bleibt also immer noch ein üeberschuss an Arbeitskräften. 
Zum Schlüsse muss ich noch auf eine practische Erfahrung hinweisen, 
welche mit der Einstellung solcher durch Unfall erwerbsbeeinträchtigter Arbeiter 
gemacht werden und gemacht worden sind. Es ist eine viel beklagte That- 
«ache, dass die Arbeiter bald ans dem Interesse eines grösseren Lohnes, bald 
aber, und dies sehr häufig, ohne irgend welchen Grund die bisherige Arbeits- 
Archiv für ünfallheilkimde, Gewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 27 
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stelle verlassen I — veränderangshalber. Der Stamm an Arbeiter ist ein s^ 
geringer, ein gewisses Anhänglichkeitsgeftlhl an den Arbeitgeber ist ihm heute 
völlig abhanden gekommen. Bei dem ünfallrentner kommt diese Erscheinnng 
noch mehr zum Darchbroch. Der Bezog einer Rente gibt ihm eine gewisse 
Sicherheit, welche ihn mehr denn je ver&nderangssüchtig macht. Findet er 
keine ihm passende Arbeit, so* wendet er sich an die Bernfsgenossenschaft unter 
dem Vorgeben einer Verschlimmerung, die Erfahrungen , welche man mit der 
Beschäftigung solcher Leute macht, sind im Grossen und Ganzen keine g^ünstigen. 
Irgend welches Verständniss fQr die Nachsicht, die ihm seitens des Unternehmen 
zu Theil wird, ist nicht vorhanden, die meisten dieser Arbeiter sind mit ihrer 
Lage unzufrieden infolge ihrer «Begehrungsvorstellungen'. Dass der Unter- 
nehmer unter solchen Umständen keine zu grosse Neigung hat auf diesem 
Gebiete mitzuwirken, ist verständlich. Er hat Undank davon, die Ordnung 
des Betriebes wird durchlöchert, während gleichzeitig der Einfluss der un- 
zufriedenen Pensionäre auf die übrigen Arbeiter ein schlechter ist. Hier liegen 
also ebenfalls Schwierigkeiten fQr die Wiederbeschäftigung. 

Bezüglich der Errichtung spedeller Arbeitsnachweise aber komme ich zu 
dem Resultate: ,Fflr die Unfallversicherung haben die sonst sehr 
segensreich wirkenden Anstalten für Arbeitsnachweis so lange 
wenig Werth, als genügend nicht erwerbsbeeinträchtigte 
Arbeitskräfte sich anbieten.* 
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Kocher und Tayel. Yorlesungen über chirurgische Infectionskrankheiten. 

Erster Theil. Mit zahh-eichen Abbildungen im Text und 2 Farbentafeln. 

Basel und Leipzig, Carl Sallmann 1895. 224 Seiten. 

Die Arbeit beginnt mit einer allgemeinen Einleitung, welche in kurzen 
Zügen den gegenwärtigen Standpunkt der Forschung über Infectionskrankheiten 
gibt unter Hinweis auf die modernen Behandlungsmethoden, die entweder local 
angewendet, in Form der directen Unschädlichmachung der Infectionstrager 
oder allgemein angewendet, in der Serumtherapie besteht. Es folgt eine Dar- 
stellung des Mechanismus der Infection und ein höchst origineller Versuch der 
Terminologie beziehungsweise der Classification der Infectionskrankheiten, erklärt 
an Händen schematischer Figuren. Es werden 2 Hauptclassen unterschieden: 
1. exogene, 2. hömatogene Infectionen, letztere mit den Unterabtheilungen von 
a) Resorptions- und b) metastasischen Infectionen, hierzu werden einzelne 
klinische Fälle beispielsweise in der erwähnten schematischen Art dargestellt. 
Ein weiteres Kapitel beschäftigt sich mit der allgemeinen Lehre von Entzündung 
und Eiterung unter nachdrücklicher Würdigung der früher vielfach verkannten 
Forschungsergebnisse Metschnikoffs. 

Der specielle Theil befasst sich nach Schilderung von Geschichte, Biologie, 
Vorkommen und Pathogenität der verschiedenen Staphylokokkenarten mit den 
durc)i diese bedingten Krankheiten der Staphylomycosis circumscripta 
acuta und chronica, der St. multiplex und metastatica und Staphylohaemia. 
Der weitaus grösste Theil ist hier begreiflicherweise den Knochenerkrankungen 
gewidmet, mit gut verarbeiteten Krankengeschichten beleuchtet, in einzelnen 
Typen beschrieben, wie vasculöse, sklerotische Ostitis, albumin5se Periostitis» 
seröse Knochencysten, sarkomähnliche, granulös speckige Formen etc., ferner 
bezüglich des Verlaufes eigenartige Fälle: neuralgische Varitäten, solche, welche 
als Lues imponiren oder als Rheumatismus verlaufen etc. Auch acute Grelenk- 
a£Fectionen, wie Hydrops articuli intermittens können auf Staphylokokken- 
infectionen beruhen. Weiterhin werden einzelne Infectionsarten erörtert; Furunkel, 
Carbnnkel, Erysipel (exceptionell durch Staphylokokken hervorgerufen), Phlegmone. 
Hieran knüpfen sich vielfache^ inhaltsreiche Erwägungen über Entstehungsart, 
Infectionswege, über Einfiuss von Trauma, über Diagnose und Therapie, auf 
welche hier auch nur annähernd einzugehen unmöglich ist. 
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Der erste Theil der chirorgiechen Infeotionskraiikheiteii ist an eigener 
Arbeit reich, in Inhalt und Form der DarBiellnng darehans wohlgelnngen, ein 
klar ond anziehend, zuweilen packend geiohriebenet, vollkommenes Lehrbneh, 
modernen Anachanangen in jeder Hinäcfat Rechnung tragend, so dass man die 
Verfasser zur L($8ung ihrer gestellten Aufgabe aufrichtig beglflckwflnadien kann. 
Nicht allein der Specialist, auch der Praktiker wird an der Lectfire diesei 
Buches Freude haben. B & h r -Hannover. 

£. Bohl. In Sachen der Schädelbrüche. Deutsche Zeitschrift fiir Chiruigie. 
43. Bd. 6. K 

Die Arbeit liefert einen wesentlichen Beitrag zum Entstehungsmeehanismus 
der Schädelbrüche, vorwiegend experimenteller Art. Auf den Inhalt näher ein- 
zugehen, ist schwer möglich. Es sei aber für die Unfallheilkunde der Weith 
solcher Arbeiten, welche sich mit dem Mechanismus von Knochenbrüchen be- 
schäftigen, für die eventuelle Deutung schwieriger FUle hervorgehoben. 

B ä h r • Hanno ver. 

Wunsch. Ein Fall von Abriss der Quadricepssehne an der Patella. Operative 
Behandlung. Gutes funcUonelles Resultat Deutsche Zeitechr. f. Chirurgie. 
43. Bd. 6. H. 
Der 55 Jahre alte Arbeiter J. P. schob im Dezember 1895 einen Ebmd- 
karren mit ungefähr 3 Zentner Ladung ein plattes Brett hinauf, das schrig 
über einer Thürschwelle lag. Er glitt aus und fiel mit der äusseren Seite 
des linken Knies gegen die Kante der steinernen Bordschwelle. 
Er empfand dabei einen heftigen, stechenden Schmerz. Nach 9 Wochen Operation 
(Helfer ich). Es fand sich am lateralen Rande des unteren Sehnenendee ein 
diesem eingelagertes (3,5 : 2 cm) Knochenstück dicht über dem Ansatz an die 
Patella, wo die Sehne abgerissen war. Helfer ich legte die Patella zwischen 
die in frontaler Richtung gespaltene Quadricepssehne und verband diese durch 
Silberdrahtnähte mit der Kniescheibe. Am anderen Knie war eine gleidieYer- 
änderung in der Sehne nachweisbar. Verfasser hält die Ruptur durch Muskel- 
zag bedingt und sieht in der Veränderung der Sehne ein prädisponirendes 
Moment. Für mich scheint es nicht sicher ausgeschlossen, dass an der Ruptur 
eine directe Gewaltwirkung mit oder auch allein die Schuld haL 

Bahr -Hannover. 

P. Jottkowitz. Ueber Heilungsresultate von Unterschenkelbrttchen mit Bezug 
auf das Unfallversicherungsgesetz. Deutsche Zeitschrift f. Chirg., Bd. 42. 
Jottkowitz berichtet über 71 subcutane Unterschenkelfracturen, welche 
im Knappschaftslazareth zu Königshütte in den Jahren 1898 und 1894 behandelt 
wurden. Die Verletzten , Angehörige einer zum Oberschleeischen KnappschafiB- 
verein gehörigen Gewerkschaft, wurden sofort vom Schauplatz des Unfalls in 
S^rankenhausbehandlung überführt und blieben hier bis zum definitiven 
Abschluss des Heilverfahrens. Jottkowitz glaubt, dass diese continuir^ 
liehe Behandlung, bei der sich meist schon während der Garenzzeit an die 
klinische die medico-mechanische Behandlung in einem eigenen Zander*8chcn 
Institut in ganz ungezwungener Weise anschliesst, am zweckmässigsten alle 
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Anforderungen fär eine gedeihliche Dnrchf&hrang des Unfall versieherungsgesetzes 
erfülle. — Unter den 71 ünterschenkelfractaren sind 40 Fracturen der Malleolen 
(einmal beide KnOchel beider Füsse) und 31 Fracturen in der Diaphyse. — Bei 
einer dnrchschnittiichen Behandlungsdaner von 116,3 Tagen, von welchen 54,8 
auf klinische und 62 auf medico-mechanische Behandlung entfallen, wurde 
völlige Heilung beziehungsweise gänzliche Erwerbsfähigkeit am Tage der Ent- 
lassung aus dem Lazareth erzielt in 39 = 55 Vo der Fälle. Bei 32 = 45 ^/o der 
Verletzten bestand am Entlassungstage eine Einbusse an Erwerbsfähigkeit von 
10— 40 Vo; von diesen gelangten aber noch 10 (innerhalb des Zeitraums, welchen 
die Statistik umfasst) zur völligen Erwerbsfähigkeit nach einem durchschnitt- 
lichen Rentengenuss von 6 Monaten. Für sämmtliche zur völligen Erwerbs- 
fähigkeit gelangten Fälle ergibt sich eine durchchnittliche Heilungsdauer von 
4,4 Monaten gegenüber 10 Monaten der HäneTschen Statistik (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chir. Bd. 38), welche vom Verfasser zum Vergleich herangezogen 
wird. Diese Resultate werden gegenübergestellt deigenigen, welche bei einer 
gleichen Zahl von subcutanen Unterschenkelfracturen in den Jahren 1887 und 1888 
in demselben Lazareth gewonnen wurden, und stellen sich als bedeutend 
günstiger heraus, indem bei einer geringfügigen Verlängerung der Behandlungs- 
dauer nicht nur die Zahl der Heilungen neuerdings eine grössere, sondern auch 
die Einbusse der Invaliden an Erwerbsfähigkeit eine geringere ist. Diese 
günstigen Resultate lassen sich nach dem Verfasser hauptsächlich auf das 
Ineinandergreifen klinischer und mechanischer Behandlung zurückfahren. 

E. Hirsch-Gharlottenburg. 

R. Stucki. Beiträge zur Radical Operation der Leistenbrüche. Inaug.-Dissert., 
Bern 1895. 
Stucki berichtet in einer ausführlichen Arbeit über 116 Radicaloperationen 
von Leistenbrüchen aus der Klinik von Professor Dr. Girard in Bern, von 
welchen 42 in der letzten Zeit nach einer von Girard angegebenen, der 
Bassini'schen am nächsten stehenden Methode operirt wurden. Die Methode 
ist kurz folgende: Hautschnitt 3 cm über und parallel dem P o u p a r t'schen 
Band, in der Höhe des Annulus ing. ext. beginnend, bis 3 cm Über den Annulus 
ing. int. hinauf. Durchtrennung der Fascie des Obliq. abdom. ext. und stumpfe 
Lofllösung derselben 3 cm nach beiden Seiten. Nach Beiseiteschieben des Obliq. 
int. wird der Bruchsack bis in die Tiefe des Annul. ing. int. isolirt und dann 
vom Fundus bis zum inneren Ring gespalten. Es folgt Verschluss des Bruch- 
sacks durch innere Naht oder Ligatur möglichst tief, sodann Abtragung des 
Bruchsacks V> — 1 cm unterhalb dieses Verschlusses. Jetzt wird über dem 
Funiculus die Musculatur des Obliq. int. und Transversus durch 3 — 5 Catgut- 
nähte herangezogen und am äusseren Leistenring die Naht so weit heruntergelegt, 
dass knapp für den Funiculus Platz ist. Ueber diese Naht wird ein doppelter 
Verschluss durch die durchschnittene Obliquusfascie in der Weise hergestellt, 
dass nach Umschlagen des lateralen Randes derselben der mediale durch 
Enopfnähte an den tiefsten Theil der hinteren Fläche des Lig. Poup. angenäht 
wird, worauf das laterale, untere Blatt der Fascie über das mediale herüber- 
gezogen und dann möglichst medianwärts vernäht wird. Girard legt also 
eine Kanalnaht in 3 Etagen an. 
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Von 42 60 operirten Fällen sind nur 8 recidivirt (alle 3 inficirte Hernien); 
die recidivfreien FftUe erstrecken sich lOmal auf ein Jahr und daräber (da§ 
älteste Resultat ist 17 Monate), 14mal ein halbes bis ein ganzes Jahr und 12nial 
unter einem halben Jahr. ^ Bei den übrigen, nach andern Methoden (Scemy, 
Macewen, Bassini, Kocher, Periosttransplantaiion) seit 1885 operirten Fällen 
waren die Resultate schlechter, so dass Stucki die Methode warm empfiehlt 
Von den mitgetheilten F&Uen starb nur einer an den Folgen der Operation, 
d. i. eine Mortalität von 0,86 7o. E. Hirsch-Charlottenburg. 

Ferdinand Bahr, Hannover. Beiträge zur Casuistik seltener KnocheuTer^ 
letzungen. Deutsche Zeitschrift f. Chirurg. Bd. ? 

1. Fissur des unteren Femurrandes? £in 31j&hriger Arbeiter wurde Ton 
dem abspringenden Deckel eines Dampfkessels gegen das rechte gebeugte Knie 
getroffen und nach zweimonatlicher erfolgloser Krankenbehaadlung als völlig 
erwerbsunfähig entlassen. Bahr untersuchte den Kranken, welcher der lieber- 
treibung verdächtig schien, ca. '/« J&^f nach dem Unfall zur Abgabe eines 
Gutachtens. Der Verletzte ging stark hinkend am Stock mit leicht flectirtem 
Knie und klagte Qber heftige Schmerzen. Die Bewegungen im Kniegelenk 
waren annähernd normal; die untere Femurepiphyse erwies sich auf Druck sehr 
schmerzhaft. Dazu kam eine nicht unbeträchtliche Consistenzvermindernng des 
ganzen Quadriceps, insbesondere eine Atrophie des Vastus internus, dessen 
Wulst bei Streckung des Kniegelenks fehlte. Aus diesen Symptomen, sowie in 
Berücksichtigung der Art der einwirkenden Gewalt glaubte Bahr die Diagnose 
auf Fissur der unteren Femurepiphyse stellen zu dürfen, deren Verlauf aber 
nicht zu bestimmen war. Bahr hebt die grosse praktische Bedeutung solcher 
Fissuren hervor, welche insofern von ernsterer Natur sind als die ähnlichen 
Fissuren am unteren Gelenkende des Humerus, als durch Belastung der Femur- 
epiphyse der Gehalt in erheblicher Weise gestört werden kann. 

2. Rippenbruch durch Muskelzug. Zu den 34 von dem Verfasser aus der 
Literatur zusammengestellten Beobachtungen (Mechanismus der Rippenbrüche, 
Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 39) fügt er zwei neue Fälle , welche dadurdi 
besonders bemerkenswerth sind, dass bei ihnen jede Prädisposition fehlt 
und es sich um zwei völlig gesunde Individuen im besten Alter 
handelt. Der erste Fall betrifft einen 26 Jahre alten Mann, der beim Auf- 
und Abwärtsbewegen eines in einer Führung laufenden Kastens von 60 Pfund 
Gewicht plötzlich einen heftigen Schmerz in der linken Seite verspürte. Es 
wurde zuerst Muskelzerrung angenommen, dann 4*/s Monate später festgestellt, 
dass links das vordere Ende der zwölften Rippe nicht abzutasten war, während 
dies rechts durch die dünnen Bauchdecken leicht möglich war. Die Schmerzen 
wurden dem vorderen Rippenende entsprechend localisirt und wurden allmäh- 
lich durch Verband mit Gips-Kleisterbinden und Walltoch'schem Holzoorset 
beseitigt. Beim zweiten Fall verspürte ein 36 Jahre alter Arbeiter plötzlich 
beim Aufheben einer schweren Gummirolle vom Boden das Gefühl, als ob sich 
eine Rippe über die andere schiebe. Bei der 3 Monate später von Bahr 
vorgenommenen Untersuchung fand sich eine massige, auf Druck schmerzhafte 
Verdickung am costalen Ende des 8. Rippenknorpels. Die Rippe trat dem 
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wenig vorspringenden Knorpel gegenüber etwas zurück, und bot der Fall dem 
ersten Anschein nach das fiild einer Subluxation im Gostochondralgelenk. 

3. Fractura femoris durch Muskelzug? Ein kräftiger, wohlgebauter, 
53 Jahre alter Mann, der früher nie ernstlich krank war, verunglückte beim 
Pflügen, indem er mit dem linken Bein in eine Furche unversehens tiefer trat 
und beim Versuch des Aufrichtens plötzlich einen heftigen Schmerz im Knie 
spürte. Die Verletzung wurde anfangs als Distorsion des Kniegelenks, dann 
als seltene Verrenkung der Kniescheibe behandelt, und erst nach 9 Monaten, 
als sich die Gehföhigkeit des Kranken nur wenig gebessert hatte, von Bahr 
die Diagnose auf Fractur des linken Oberschenkels am unteren 
Ende gestellt. Es bestand eine Verkürzung des linken Beins von nahezu 5 cm ; 
oberhalb der ganz intacten Condylen konnten sowohl nach links vom als nach 
hinten aussen vorspringende abnorme Knochenmassen gefühlt werden. Beim 
Zustandekommen der Fractur denkt sich Bahr die Adductoren, welche das 
Bein, um es aufzurichten und zu halten, mit einem krBftigen Ruck nach innen 
zogen, während das Kniegelenk nach aussen strebte, besonders wirksam, glaubt 
aber, dass man die Muskelaction doch nicht allein verantwortlich machen könne. 

K. Hirsch-Gharlottenburg. 

Dr. Sewerin Sterling, Warunki Pracy Zawodowej Robotnikow Fabryk 
Sukna w Tomaszowie Rawskim. (Die Arbeitsbedingungen der Tuchfabrik- 
arbeiter in Tomaszow, Polen.) Odbitka z Pamietnika Towarz. Lekars. 
Warsz. Z. 8 i 4. r. 1894. 
unter obigem Titel veröffentlicht der Verfasser, Arzt in Lodz, eine Arbeit, 
auf welche ihrer Gründlichkeit wegen die Aufmerksamkeit zu lenken werth ist. 
Der Verfasser hat im Ganzen 2546 Arbeiter der grösseren Tuchfabriken 
in Tomaszow untersucht. Es fallen auf diese 2546 Personen 1254 Männer, 
1009 Frauen, junge Leute im Alter von 15—17 Jahren 268, Kinder von 12 bis 
14 Jahren 20. 

Zunächst bespricht Verfasser den Arbeiter in der Fabrik selbst und 
erörtert die einzelnen Abtheilungen der Tuchfabrik, z. B. die Abtheilung für 
das Aussuchen der Wolle, den Waschraum, den Färberaum, den Trocken- 
raum u. s. w. Im Ganzen beschreibt der Verfasser 18 derartige Räume und 
gibt an, wie viel Personen durchschnittlich in diesen Räumen arbeiten. Darauf 
wird das Material einer näheren Erörterung unterzogen. Verfasser bespricht 
gen&VL die Bestandtheile der Wolle, welche ausschliesslich mit ganz geringen 
Beimischungen zur Arbeit kommen. Diese Bestandtheile der Wolle sind 
folgende: 

Im rohen Zustande gewaschen 

Mineralien 6,3 0,94— 1,2 

Schweiss und Fettsubstanzen . . . 44,8 21,0 —16,6 

Reine Wolle 38,0 72 —77 

Feuchtigkeitsgehalt 11,4 6,6 — 3,50 

Bei Erörterung der Färbung der bereite gewaschenen Wolle wird die 
chemische Zusammensetzung der Farben einer genauen Besprechung unterzogen, 
ebenso auch die organischen Bestandtheile, aus welchen die Farbe hergestellt wird. 
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Es wtirde zu weit gehen, wollte man hier genau die Fabräatioii der 
Tadistoffe wiedergeben, wie sie der Verfasser in so TerdienstToUer Weise- 
erOrtert bat. 

Der Verfa«8er hat es auch nicht nnterlassen, überall genau auf die bei 
der Tucbfabrikation entstehenden Gefahren für Krankheiten und Unfölle ein- 
zugehen. Bei der Erwähnung der für die Tuchfabrikation notbwendigen Bäume 
werden die speciell in diesen Rllamen durch die Arbeit allmählich entstefaenden 
Grewerbekrankheiten aufgezählt und die Gründe hierfür angeführt. 

Auf einzelne zum Theil bekannte Krankheitserscheinungen wie sie in 
der Tuchfabrikation vorkommen, einzugehen, yerbietet uns der Raum. 

Bei der Erwähnung der Krankheiten wird auch die ärztliche Hülfe^ 
welche den Arbeitern zu Gebote steht und die seit dem Jahre 1893 bestehende 
Krankenkasse für die Tucharbeitcr besprochen. 

Von den Unfällen seien folgende hervorgehoben: 

Verletzungen an der rechten Hand, besiehnngsweise dem rechten Ann 
sind ungleich häufiger vorgekommen als am linken. Zum grOssten Theil handelte 
es sich um Fingerverletzungen, Quetschungen und dergl. In einzelnen Fällen 
sind auch Verbrühungen erwähnt. Die meisten Unfälle sind auf Arbeiten an 
den Maschinen zurückzuführen. 

Der Verfasser bespricht sodann die Untersuchung von 809 Arbeitern,, 
und zwar 585 Männern und 224 Frauen, und führt den 29 Rubriken ent- 
haltenden Fragebogen hier an, aus welchem man ersieht, dass der Verfasser 
nach gründlicher Erforschung aller in Betracht kommenden amnestischen Ver- 
hältnisse auf die nähere Untersuchung einerseits der Personen selbst, anderer- 
seits auf das Verhalten zur Berufsarbeit eingeht. 

In einem weiteren Kapitel wird nun der Arbeiter ausserhalb der Fabrik 
geschildert. Es wird von jedem Arbeiter angegeben, wie lange er in der Fabrik 
bereits thätig ist, in welcher Abtheilung der Fabrik, wie viel Stunden täglich 
er arbeitet und wie viel er verdient. Dieses wird genau tabellarisch angeführt 
Femer führt der Verfasser sehr interessante statistische Tabellen über die E^ 
nährung der Arbeiter an, beginnend vom frühen Morgen bis zum Abend. Es 
zeigt sich hierbei, dass Fleisch ein sehr seltenes Gericht ist; vorwiegend weiden 
sehr viele Kartoffeln, Rüben, Erbsen, Sauerkraut und Brod gegessen, Fleisch 
wird nur an Sonn- und Feiertagen genossen. 

Der Verfasser macht am Schluss seiner Arbeit verschiedene Reformvoi^ 
schlage, von denen einige hier erwähnt werden mögen: 

1. Einführung einer künstlichen Ventilation, durch welche die Zuführung 
gesunder und Ableitung verdorbener Luft ermöglicht wird. 

2. Bessere Beleuchtung der Färbe- und Trockenräume. 

3. Häufigeres Waschen der Fussböden, der Wände und der Werkstatt«» 
überhaupt. 

4. Respiratoren für die Arbeiter, welche mit dem Aussuchen der Wollen- 
Stoffe beschäftigt werden. 

5. Besondere Berücksichtigung der Fussböden für die einseinen Räume 
so z. B. sollen, wo noth wendig, die Fussböden cementirt werden. 
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6. Zweckmässige wasserdichte Kleidung für diejenigen Arbeiter, welche 
in Wasserdämpfen zu thun haben. 

7. Waschbecken in jedem Arbeitsraum. 

8. Kamine zum Anwärmen der Speisen. 

9. Benutzung besseren Materials (Fette, Kleisterfiarben u. s. w.) 

10. Einführung besserer Schutzvorrichtungen an den Maschinen 

11. Genauere Regulirung der Uhren. Es kommt nämlich in derselben 
Fabrik vor, dass die einzelnen Uhren um 30 Minuten differiren , so dass Vater, 
Mutter und Kinder zu verschiedenen Zeiten zum Essen und nachher wieder zur 
Arbeit kommen. 

12. Sorge für die Verbreitung allgemeiner hygienischer Kenntnisse, so in 
Bezug auf Reinlichkeit, auf die Behandlung des Essens, Rathschläge für die 
Behandlung der Arbeits- und Krankenräume. Dem Kranken, besonders den 
Frauen, wird angerathen, sofoji;! bei eingetretenem Erkrankungsfalle für ärztliche 
Hilfe zu sorgen. G. 

Dr. Richard Stern, Privatdocent an der Universität Breslau, »Ueber Trau- 
matische Entstehung innerer Krankheiten." Klinische Studien mit Berück- 
sichtigung der Unfallbegutachtung. 1. Heft: Krankheiten des Herzens 
und der Lungen. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1896. 198 S. 

Die Frage nach dem ursächlichen Zusammenhang zwischen Krankheit 
und Trauma und in weiterer Folge die Frage, ob die vorliegende Krankheit 
auf den erlittenen Betriebsunfall zurückzuführen ist, ist seit dem Bestehen des 
Unfall Versicherungsgesetzes oft eine sehr strittige. 

Der Verfasser hat es nun unternommen, dieser Frage näher zu treten, 
und behandelt in seinem vorliegenden Werk zunächst die Krankheiten des 
Herzens und der Lungen. 

Die Aufgabe, die sich der Verfasser gestellt hat, hat er in so gediegener 
und sachkundiger Weise gelösst, dass wir nur mit Freuden diese Arbeit begrüssen 
und sie jedem Mediciner zum eifrigen Studium empfehlen können. Die reiche 
Erfahrung, die dem Verfasser zu Gebote steht, die Benutzung der grossen 
in- und ausländischen Literatur vervollständigen das Ganze um so mehr. 
Der Verfasser hat aber auch sehr eingehend auf das Unfallversicherungs- 
gesetz und die Rechtsprechungen des Reichsversicherungsamtes Rücksicht ge- 
nommen. Er hat ausserdem nicht allein die traumatische Entstehung der 
Herz- und Lungenkrankheiten als solche besprochen, sondern auch die durch 
den Unfall hervorgerufene Verschlimmerung schon bestehender Krankheiten, 
beziehungsweise die durch das Trauma in ihrer Latenz hervorgerufene Er- 
krankung. 

Sowohl die Krankheiten des Herzens wie auch die der Lungen sind in 
sehr eingehender Weise behandelt worden, und hat sich der Verfasser auch 
die Mühe genommen, solche in der Literatur veröffentlichte Fälle, deren Zu- 
sammenhang mit dem Trauma von verschiedenen Begutachtern bestritten wurde, 
sorgfältigst zusammenzustellen. Hiervon jedoch sind Verschlimmerungen, die 
durch die körperlichen Anstrengungen hervorgerufen werden, getrennt. Für 
einzelne Fälle sind auch die Temperatur-Gurven angeführt. 
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Es würde zn weit führen, auf Einzelheiten dieser Arbeit einzugehen, da 
diese alle nach jeder Richtung hin interessant sind. Es kann daher nicht 
genug das Studium vorliegender Arbeit empfohlen werden. 6. 

Seifert Die Gewerbekrankheiten der Nase und Mundrachenhöhle. Jena, 
Fischer, 1895. 

In einer 32 Seiten fassenden Monographie bemüht sich der Autor, eine 
zusammenfassende Darstellung der die Gewerbetreibenden treffenden Er- 
krankungen der Nase und der Mundrachenhdhle zn geben. Er geht der Reihe 
nach die einzehien Gewerbe durch und zeigt, an welchen Stellen des Betriebes 
es zur Staubentwickelung kommt. Eine specifische Einwirkung auf die Schleim- 
haut der oberen Luftwege kommt nur dem Cement, Chrom, Phosphor und 
Quecksilber zu, bei der Salzsäure, Fluorwasserstoftäure und einigen anderen in 
diese Gruppe fallend^i Stoffen tritt die chemische Einwirkung mehr hervor, 
im allgemeinen wirken die in die Nase und in den Rachen eindringenden 
Stanbarten lediglich als Fremdkörper. 

In der Werthschfttzung einzelner Staubarten hinsichtlich der Erzeugung 
von Erkrankungen der oberen Luftwege vermag Referent sich dem Autor nicht 
ganz anzuschliessen. Gewagt ist z. B. die Behauptung, dass der Staub in 
Knochenmühlen, Drechslereien und bei der künstlichen Düngerfabrikation ebenso 
indifferent wie der Mehlstaub ist. Die Bedeutung des Kohlenstaubs wird über- 
schätzt. 

Ob die Schlussfolgerungen auf statistischer Grundlage beruhen, kOnnen 
wir nicht erkennen; zudem wäre es wünschenswerth gewesen, auf die Folgen 
der Schädigungen und deren Beziehungen zu den Erkrankungen der tieferen 
Luftwege näher einzugehen. S. 

L. Lew in in Berlin, ,üeber den Entwurf einer Bekanntmachung, betreffend 
die Einrichtung und den Betrieb der Buchdruckereien und Schriftgiessereien. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19, 1896. 
Verfasser begrüsst freudig den jetzt bereits an den Bundesrath gelangten 
Gesetzentwurf und glaubt, dass dadurch die wichtigsten Uebelstände in den 
genannten Werkstätten beseitigt werden dürften. Nur bei 3 Punkten verlangt 
er noch eine Aenderung. 1) Es ist nicht rathsam, wie es der Entwurf im Ab- 
schnitt 4 noch gestattet, dass die Setzerpulte und die Regale für die Lettem^Uten 
ringsum dichtschliessend dem Erdboden aufsitzen, um eine Staubansammlung 
unter ersteren zu vermeiden, sondern es dürfen nur freistehende, nicht auf- 
sitzende Pulte verwendet werden, unter denen ein Abwischen und Abwaschen 
des Bleistaubes gut möglich ist. Ein dichter Abschluss würde doch nicht zu 
beschaffen sein. 2. Abschnitt 8 verordnet, dass das Ausblasen der Lettemkästai 
nur mittelst eines Blasebalges im Freien geschieht. Dieser Zusatz .im Freien* 
genügt noch nicht, da auch im Freien der Lettemstaub von dem betreffenden 
Arbeiter aufgenommen werden kann. Es ist deswegen in jeder Druckerei eis 
verglaster Abzug zu verlangen, der von aussen (durch Zug) in Bewegung gesetzt 
werden kann und den Staub aus den Letternkästen durch Aufwirbelung in den 
Schornstein abführt. 8. Im Abschnitt 10 wird gefordert, dass die Arbeiter vor 
der Nahrungseinnahme die jetzt obligatorische Wascheinrichtung benützen, im 
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Abschnitt 11, dass die während der Arbeit abgelegten Kleidungsstücke entweder 
ausserhalb der Arbeitsräume, oder innerhalb der Arbeitsräume, aber in dicht 
verschliessbaren Schränken aufbewahrt werden müssen. Hier muss noch un- 
bedingt eingefügt werden, dass auch die Nahrungsmittel selbst in einem dicht 
schliessenden Fächerschrank möglichst ausserhalb des Betriebsraumes aufbewahrt 
werden müssen. Verfasser hat es ,ofl genug gesehen, wie die Setzer ihr Früh- 
stück ans einer Schieblade oder einem offenen Fach ihres Pultes hervorzogen". 
Für grössere Betriebsstätten bleibt ausserdem immer noch ein besonderer Ess- 
raum erstrebenswerth. Zum mindesten muss dafür gesorgt werden, dass die 
Arbeiter nicht nur ihre Hände waschen, sondern auch den Mund und die 
Reinigung desselben darch Spülung und Gurgelung vervollkommnen. Im übrigen 
wünscht Verfasser, dass die Vorlage nicht auf beide genannten Betriebe be- 
schränkt bleibe, sondern auf andere ausgedehnt werde, in denen Bleistaub und 
Bleidämpfe entwickelt werden. Sie wäre noch leicht durchzuführen in den 
Werkstätten z. B. der Feilenhauer, Blasinstrumentenarbeiter, Jacquard weber, 
Bleifarbenreiber, Gamhaspler and Zinkgiesser. Dittmer. 

Professor v. Strümpell. Ueber Untersuchung, Beurtheilung und Behandlung 
von ünfallkranken. München 1896, Verlag von J. F. Lehmann. 25 Seiten. 
Verfasser führt die Krankheitszostände bei Ünfallkranken mit starken 
subjectiven Klagen und geringen objectiven Befunden nicht auf das psychische 
Trauma an sich, sondern theils auf hypochondrische, theils auf Begehrungs- 
vorstellungen zurück, welche sich im Bewusstsein der Verletzten erst in Folge 
der Unfallgesetzgebung bildeten und festsetzten. Er bekämpft den Missbrauch, 
den man mit dem Namen «traumatische Neurose'^ getrieben hätte, namentlich 
die Auffassung, als ob diese eine besondere Krankheit vorstelle, und hält dafür, 
dass man mit den Bezeichnungen: , Unfall-Neurasthenie", , Unfall-Hypochondrie", 
, Unfall-Hysterie" völlig auskomme. Die psychogene, d. h. durch Vorstellungen 
bedingte Entstehung zahlreicher Erscheinungen bei den Unfallkranken, lasse 
sich leicht diagnosticiren, da sie ganz zurücktreten, wenn die Aufmerksamkeit 
von diesen Vorstellungen abgelenkt wird, wenn man also ohne Wissen der 
Kranken darauf untersucht. Strümpell kritisirt die sogen. Objectivität 
gewisser Krankheitssymptome, wie der Schwächezustände, der Anästhesie oder 
Analgesie, der Gesichtsfeldeinschränkung, deren umständliche Prüfung bei Un- 
faUkranken meist nur der Autosuggestion Vorschub leiste, femer der Puls- 
beschleunigung, des Mannkopf sehen Symptoms und der Steigerung der Sehnen- 
reflexe. Diese könnten durch innere psychische Erregung hervorgerufen werden« 
Mit objectiven Symptomen will er nur organische Erkrankungen bezeichnet 
wissen, während die durch Vorstellungen bedingten Erscheinungen nicht den 
Werth der Objectivität für sich in Anspruch nehmen könnten. Hierin wie in 
einigen andern Punkten haben die Ansichten Strümpells von anderer Seite 
Widerspruch erfahren (Professor Oppenheim, Der Fall N. Berlin, S. Karger, 
1896). Strümpell betont dann die praktische Schwierigkeit, die krankhaften 
hysterischen und hypchondrischen Symptome von den wissentlich simulirten 
abzugrenzen, wohingegen ihr Unterschied theoretisch leicht verständlich sei. 
Dabei wäre der psychische Gesammteindruck meist von entscheidender Bedeutung. 
Ausser der Arbeitsscheu mache der Zwang der Vorstellungen aus dem rüstigen 
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Arbeiter nach dem Unfall einen energrielosen Hypochonder, so dass er sich dann 
mit einer im Verh&ItnisB zu seinem frflfaeren Verdienst geringfügigen Rente 
begnQge. Nor bei den Krankheitszott&nden nach schweren Verletznngen des 
Kopfes habe Verfasser meist ein Gefühl der ünsicheriieit gehabt, ob es eich 
nicht doch nm materielle Verftnderongen des Centralnenrensystems dabei handle, 
zn denen allerdings ein tranmatisch-hysterischer Symptomencomplez sich noch 
hinsngesellen könne. Strümpell spricht seine üeberzeagnng von der Wichtig- 
keit der Verhütung der Unfülnenrosen durch psychische Beeinflnssong und 
ernste Ermahnung zur Wiederaufnahme der Arbeit seitens der die Verletzten 
zuerst behandelnden und begutachtenden Aerzte aus. Im allgemeinen dfirfe 
man selbst bei der Annahme Ton Psychoneuroeen in der Oewfthrong tob Renteo 
nicht zu hoch greifen. Schliesslich tritt er dafür ein, daas durch die Berufs- 
genoBsenschaflen mit Rficksicht auf die Arbeitsbeschrftnknng der Unfallkranken 
eine Art von Arbeitsnachweis organisirt werde. Seine Scfalusss&tze lanten: 

1. Der Name .traumatische Neurose* im bisherigen Sinne darf niemals 
als Ausdruck für eine bestimmte besondere Krankheit gebraucht werden. Die 
als .traumatische Neurose* bezeichneten Krankheitszust&nde gehören durchaus 
in eine Reihe mit der Hypochondrie, Neurasthenie, Hysterie, dem QueruläSänm 
u. dergl. Es sind psychogene, d. h. durch primäre BewnssUeinszustände herror* 
gerufene Krankheiten, bei welchen die mechanische Wirkung des Traumes an 
sich keine Rolle spielt 

2. Ob es eine wirklich .traumatische Neurose* gibt im Sinne eines 
chronischen materiellen Folgezustandes einer schweren Commotio cerebri oder 
Commotio spinalis, ist noch nicht sicher entschieden, aber wahrscheinlich. 
Solche FSAle gehören aber jedenfalls zu den Seltenheiten. 

3. Was man bisher als „objective Symptome* der traumatischen Neurose 
hingestellt hat» verdient diesen Namen nicht mit Recht. Alle diese Sjrmptome 
sind ebenfalls Ton den Bewusstseinszust&nden des Kranken abh&ngig. 

4. Zwischen Simulation, absichtlicher Uebertreibung und psychogener 
Neurose sind die Unterschiede theoretisch leicht aufzustellen. Praktisch ist die 
Grenze aber keineswegs leicht zu ziehen, da die verschiedensten Voistellungea 
sich bei den Kranken miteinander verknüpfen. Die Beurtheilung wird daher 
vielfach nur von dem psychischen Gesammteindruck abhängen. Wechselndes 
Verhalten einzelner Symptome spricht nicht unbedingt für bewusste Simulation. 

5. Von der grOssten piuktischen Wichtigkeit ist es, die Unfiül-Neurosen 
womöglich schon bei ihrer Entstehung im Keime zu ersticken. Die Verhütung 
der Unfall-Neurosen hat viel grössere praktische Erfolge aufzuweisen, als die 
Behandlung derselben. 

6. Bei allen Unfall-Neurosen ist es die Hauptaufgabe des Arztes, dahin 
zu wirken, dass die Kranken sich allmählich wieder an ihre Arbeit gewöhnen. 
Die Energielosigkeit und WiUensträgheit vieler Unfall kranken darf nicht unter- 
stützt werden durch die Gewährung zu hoher Renten. 

7. Die Organisation eines Arbeitsnachweises für Unfallkranke mit herab- 
gesetzter Leistungsfähigkeit ist ins Auge zu fassen. 

M. Edel. 
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F. Windscheid, Unfall und Gehirntumor. Aerztliches Yereinsblatt 1895. 

Nr. 313. 

Ein 5^*ähriger Mann war von einem Kinderschlitten tiberfahren worden, 
wobei er eine Wunde am rechten Schienbein davontrug. Verschiedene Sym- 
ptome machten einen Sturz auf den Kopf wahrscheinlich. Es entwickelte sich 
nach dem Unfall allmählich eine Lähmung der rechten Körperhälfte mit Er- 
schwerung der Sprache und Benommenheit, Erscheinungen, die auf organische 
Veränderungen im Gehirn deuteten und in einem von einer Versieherungs- 
gesellschaft geforderten Gutachten als Blutung oder Erweichung angesprochen 
wurden. Windscheid kam zu dem Schluss, dass die Gehirnerkrankung sehr 
wahi^cheinlich mit dem Unfall in ursächlichem Znsammenhang stehe, während 
die Verletzung des Schienbeins eine nebensächliche sei. Die erst gestellte 
Prognose bestätigte sich; der Patient starb bald und bei der Section fand sich 
überraschenderweise ein Tumor an der Basis cerebri, der durch seinen Sitz 
besonders in der linken inneren Kapsel die Erscheinungen erklärte. In dem 
Schlussgutachten spricht sich Verfasser im allgemeinen für die Möglichkeit 
eines Zusammenhanges zwischen Unfall und Gehirntumor aus. Da es sich im 
vorliegenden Fall um ein für gewöhnlich sehr langsam wachsendes Gliom 
handle, nimmt er an, es habe schon vor dem Trauma bestanden. Der Unfall 
möge aber ein rapideres Wachsthum der Geschwulst begünstigt und dadurch 
die schweren Grehimerscheinungen hervorgerufen haben, wenn er auch nicht 
als unmittelbare Todesursache aufzufassen sei. Windscheid knüpft an die 
Wiedergabe der Gutachten Bemerkungen über die wichtige principielle Frage, 
unter welchen Umständen der begutachtende Arzt im allgemeinen einen Unfall 
als Ursache eines Gehirntumors bezeichnen darf und warnt davor, im Attest 
das Trauma als unbedingte Ursache desselben hinzustellen. Angesichts der 
noch darüber bestehenden Unsicherheit der Wissenschaft und der leicht das 
Maass überschreitenden Ansprüche an das Unfallversicherungsgesetz sei ent- 
schieden Vorsicht bei der Beurtheilung geboten. M. Edel. 

G. Bnschan, Myelitis auf traumatischer Basis. Aerztliche Sachverständigen- 

Zeitung 1895, Nr. 21. 

Bei einem Tischlermeister, der aus einiger Höhe auf Särge herabgefallen 
war und dabei kurze Zeit das Bewusstsein verloren hatte, entwickelte sich ein 
schweres und interessantes Krankheitsbild, das zweifellos auf einer organischen 
Erkrankung des Rückenmarks beruhte. Für eine subacute oder chronische 
Myelitis sprachen die langsame Entwicklung der Symptome, das stärkere Er- 
griffensein des motorischen Systems gegenüber dem sensiblen, Blasenmastdarm- 
Genitalstörungen, fehlende oder geringe Reizung der Nerven wurzeln und trophische 
Anomalien (E. A- R- in den Muskeln der gelähmten unteren Extremitäten). 
Ausserdem wiesen aber psychische Schwäche, unmotivirtes Lachen, Schwindel- 
gefühl, langsame (zwar nicht scandirende) Sprache und vor allem Intentions- 
tremor auf einen sklerotischen Process hin, wie er gleichzeitig mit einer Ent- 
zündung des Rückenmarks, nach Erschütterung desselben, wiederholt beobachtet 
ist (Gowers). Bei dem Vorhandensein hochgradiger Ataxie denkt Verfasser 
auch an die Betheiligung der Hinterstränge und stellt die Diagnose auf eine 
diffuse Erkrankung des Rückenmarks, die sich sowohl durch einen primären 
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Zerfall der Nerrenelemente, als auch durch eine dcherlieh im engen ZoBammen- 
hang damit stehende Wucherung des Zwischenbindegewebes charakterisire. 
Dazu kämen noch eine Wirbelerkrankung, worauf eine hefUge Schmerzhaftig- 
keit der Lendenwirbelgegend führt, sowie neurasthenische Beschwerden. Diffe- 
rentialdiagnostisch wäre vielleicht noch die Abgrenzung der auf dem Boden 
der traumatischen Myelitis entstandenen disaeminirten Sklerose von der pro- 
gressiven Paralyse der Irren von Interesse gewesen, zumal auch in deren Aetio- 
logie das Trauma eine gewisse Rolle spielt und bei der Sklerose psychische 
Erscheinungen gar nicht oder erst spät aufzutreten pflegen. Die für die Sklerose 
verwertheten Symptome kommen auch mit Ausnahme des Intentionstremor bei 
der Paralyse vor, womit noch der fortschreitende Verlauf, der leichte Stim- 
mungswechsel, die Tobiuchtsanfälle, körperliche Schwäche, Trägheit der Pupillen- 
reaction, Impotenz vereinbar wären. Jedenfalls scheint das Gehirn hier in 
grösserem Maasse mitbetheiligt, vielleicht in Form einer mehr diffusen Sklerose, 
wie ich sie bei der Section eines in der v. Leyden'schen Klinik als dissemi- 
nirte Sklerose diagnosticirten Falles gefunden habe; dabei hatte sich die Krank- 
heit nach einem Sturz ins Wasser entwickelt und die psychischen Erscheinungen 
waren alsbald in den Vordergrund getreten. M. Edel. 

Entscheide des Schweiz. Bundesgerichtes. 

Einen der interessantesten Fälle, die auf dem Gebiete des Versicherungs- 
wesens Anlass zu Meinungsverschiedenheiten geben kOnnen und deren Ent- 
scheidung nicht unerhebliche Schwierigkeiten bietet, hatte das Bundesgericht 
neuestens zu beurtheilen. Der Sachverhalt ist folgender: 

Im September 1898 hatte der Gastwirth Jakob Bühlmann in Zell in Folge 
Scheuwerdens eines Pferdes sich einen complicirten Bruch des linken Unter- 
schenkels zugezogen, zu dessen Heilung der Patient während längerer Zeit in 
absolut ruhiger Rückenlage im Bett sich liegend verhalten musste; die Heilung 
nahm einen normalen Verlauf, dagegen wurde eine schon in ihren Anfängen 
vorhandene Herzverfettung durch diese Lage derart weiter entwickelt, dass drei 
Monate nach dem Unfall eine Herzlähmung und der Tod eintrat An Stelle 
der Erben, welche den Nachlass ausgeschlagen, verlangte nun die Konkurs- 
masse Bühlmanns von der Unfallversicherungsgesellschaft Winterthur die für 
den Todesfall festgesetzte Versicherungssumme von Fr. 5000, wogegen die Ge- 
sellschaft die Einrede erhob, der Tod Bühlmanns sei nicht die Folge des Un- 
falls, sondern der Ausgang einer Krankheit; jedenfalls kOnne von einem directen 
Zusammenhang zwischen dem eingetretenen Tod und dem Unfall keine Rede 
sein und nach dem allein massgebenden Inhalt der Versicherungspolice, welche 
bestimmte, dass für den Fall des Todes des Versicherten eine Entschädigung 
nur dann gewährt werde, wenn der Tod als directe Folge des Unfalls ein- 
getreten sei, erscheine eine Zahlungspflicht hierseits als ausgeschlossen. 

Die luzernischen Gerichte wie das Bundesgericht erachteten jedoch die 
erhobene Einrede als unbegründet und verurtheilten die Gesellschaft zur Zah- 
lung des geforderten Betrages. Die medicinischen Sachverständigen hatten 
erklärt, dass trotz der vorhandenen Disposition zu einer Herzlähmung es wahr- 
scheinlich gewesen wäre, dass der Verletzte noch mehrere Jahre gelebt hätte, 
wenn nicht die durch den Unfall bedingte Behandlung der 
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Verletzung, nämlich das unbewegliche Liegen auf dem Rücken, 
die Herzkrankheit derart gefördert haben würde, dass sie 
nothwendigerweise den vorzeitigen Tod herbeiführte. Im vor- 
liegenden Falle erschien der Tod als directe Folge des Unfalls deswegen, weil 
er nicht eingetreten wäre, wenn der Unfall nicht stattgefunden hätte; der Tod 
stellte sich dar als diejenige Wirkung, welche der Unfall unter der Voraus- 
setzung des normalen Verlaufes der Dinge hervorrufen musste. Allerdings 
wäre ohne das Vorhandensein der krankhaften Disposition der Tod als Folge 
des Unfalls auch nicht eingetreten; allein Bühlmann war eben mit dieser An- 
lage behaftet gegen Unfälle versichert — nur die gewöhnlichen Krankheiten 
waren von der Versicherung ausgeschlossen — und deshalb erschien, vom Stand 
punkt der Versicherung aus betrachtet, der Unfall als das entscheidende Mo- 
ment, das den Hinscheid Bühlmann*s bewirkte, er war das erste Glied in der 
Kette der Ereignisse, als deren letztes der Tod eintrat. Der Gausalzusammen- 
hang zwischen dem Unfall als Ursache und dem Ableben des Verletzten war 
hergestellt und damit die Voraussetzung, unter welcher die Versicherungssumme 
^lig wurde, gegeben. Buch er. 

Dr. Wilhelm Friedrich, Chefarzt der Budapester Bezirkskrankenkasse, und 
Dr. Franz Tauszk, Assistent an der ersten medicinischen Klinik, Die Er- 
krankung der Gaissonarbeiter (Gaissonkrankheit). Wiener klin. Rundschau 
1896, Nr. U— 17 und 19. 

Unter Caissons versteht man eiserne Kasten, beziehungsweise Arbeits- 
kammern, welche man zur Herstellung von Brückenpfeilern benutzt 

Nach der Methode der pneumatischen Grundlegung wird der gemauerte 
Grundkörper so hergestellt, dass man auf das starke eiserne Dach eines unten 
offenen, oben und seitwärts geschlossenen eisernen Arbeitskastens (Caisson) über 
dem Wasserspiegel ein Mauerwerk aufführt und die Mauerung immer über dem 
Wasserspiegel fortsetzend, die Arbeitskammer bis auf den Grund versenkt, be- 
ziehungsweise in den Grund hinein, dadurch, dass man aus dem Innern der 
Caissons den Boden entfernt. Auf diese Weise gewinnen wir einen bis auf 
30 m Tiefe reichenden gemauerten Fundamentkörper, der ganz über der Wasser- 
fläche gebaut wurde. 

Mit der Arbeitskammer in Verbindung steht eine Luftschleuse und zwar 
durch ein Schachtrohr, so dass Arbeitskammer, Scbacfatrohr und Luftschleuse 
einen luftdicht geschlossenen Raum bilden können. Der Aufenthalt in den 
Arbeitskammem ist den Arbeitern nun dadurch möglich gemacht, dass man 
durch die Luftleitung verdichtete Luft in den erwähnten geschlossenen Raum 
pumpt und dass man in demselben die Wasseroberfläche durch die nöthige 
Steigerung des Luftdruckes bis zur unteren Kante der Arbeitskammer hinab- 
drängt, d. h. dass man das Wasser aus der Arbeitskammer hinausdrängt. 

Durch die Luftschleuse wird der Verkehr der inneren miit der äusseren 
verdichteten Luft unterhalten. 

Das Ein- und Aussteigen der Arbeiter nach und aus dem Caisson wird 
nun dadurch ermöglicht, dass die Arbeiter durch die Luftschleuse auf einer 
Leiter durch das Schachtrohr nach der Arbeitskammer hinabsteigen und auf 
demselben Wege wieder herauskommen. 
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Die LuftschleuBe ist nach der Beschreibong der Verfasser ausserordentlich 
klein. Die im Schachtrohr befindliche eiserne Leiter hatte weit aoseinander- 
stehende Sprossen, die Beleachtung in der Arbeitskammer darch Glühlampen 
war eine mangelhafte, die Beleuchtung der Luftschleuse und des Schachtrohrs 
eine vollständig unzulängliche. Indem von den Verfassern untersuchten Caisson 
war von einer Ventilation keine Spur vorhanden. 

Im Caisson wurde Tag und Nacht ohne Unterbrechung gearbeitet und 
zwar zur Zeit der Beobachtung bei 2,5 atmosphärischem Druck, bei einer Tiefe 
von 22 m, wovon 5 m auf den Bau unter dem Grund der Donau entfalleo. 
Die Beschäftigung der einzelnen Arbeiter im Caisson dauerte zur Zeit der Be- 
obachtung 4 Stunden, obzwar am vorhergehenden Tage 6 Stunden und eine 
Woche früher 8 Stunden ohne Unterbrechung gearbeitet worden war. 

Die Verfasser gingen bei ihrer Untersuchung nun so vor, dass sie zunächst 
jenen Einfluss prüften, welchen der Aufenthalt in einem Caisson auf Menaohen 
ausübt, die zum erstenmal in einen Caisson kommen, dann auf solche, die 
Jahre hindurch und ausschliesslich Caissonarbeiter waren. Der eine der Unter- 
suchten, der noch nie einem erhöhten Atmosphärendruck ausgesetzt war, war 
einer der Autoren. 

Was vor allem dem im Caisson befindlichen zum Bewnsstsein kommt, 
ist eine Reihe von snbjectiven Empfindungen: Ohrensausen, das Gefühl, als ob 
das Trommelfell einreissen wolle, starke Exspirationsbewegungen, Schwindel- 
gefühl, Abstumpfung des Tastgefühls, ein Gefühl des Leichtwerdens des Körpers 
und des erschwerten Athmens, Herzklopfen, endlich Dämpfung der Stimme. 

Als Consequenz des Aufenthalts im Caisson haben die Verfasser angeführt : 
Ektasie der Lunge, kurze Zeit andauernde Herzerweiterung, 
Blutdrucksteigerung, Abnahme der Zahl der Athemzüge und 
der Pulsschläge, Parästhesien, Blutandrang gegen die Ein- 
geweide. Beim Verlassen des Caissons entsteht neuerdings 
Herzdilatation, Blutandrang vom Centrum gegen die Peri- 
pherie 

Diesen Symptom-Complez nennen die Verfasser acuten Caissonimus. 

Für den chronischen Caissonismus, der sich bei Caissonarbeitem 
mit der Zeit ausbildet, führen die Verfasser folgende Symptome an: Auf- 
fallend blasse Gesichtsfarbe, Erweiterung der Lungen grenzen, 
Hypertrophie des Herzens, Schwellang der Nasenschleimhau t 
mit Polypenbildung, starke Herabsetzung der Pulsfrequenz 
bis auf 40—44 pro Minute, starke Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen. 




Es wird sodann die Krankengeschichte von 3 Caissonarbeitern angeführt, 
welche in der Budapester Klinik behandelt wurden. Von dem einen derselben 
ist die Pulskurve beigelegt und waren die Verfasser so freundlich, mir dieselbe 
auch hier zur Verfügung zu stellen. 
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Zum Schluss dieser sehr lesenswerthen Studie machen die Verfasser noch 
einige Vorschläge, welche sehr beachtenswerth sind und die einerseits auf eine 
gründliche Verbesserung in der Construction der Caissons^ der Luftschleuse, 
des Schachtrohres und andererseits auf eine Regelung der Arbeitszeit und auf 
die Auswahl der Personen für die Caissonarbeiter hinzielen. 

Es muss besonders hervorgehoben werden, dass das Gebiet der Gewerbe- 
krankheiten durch die Beschreibung der Oaissonkrankheit eine wesentliche Be- 
reicherung erfahren hat. G. 

M. Reerink. Zur operativen Behandlung irreponibler Luxationen. Beiträge 
zur klinischen Chirurgie. 15. Bd. 11. Heft. 
Die Arbeit gibt eine Zusammenstellung der Erfahrungen nach operativen 
Eingriffen, und zwar vertheilen sich dieselben: Schultergelenk 46, Hüftgelenk 21, 
Ellenbogengelenk 19, Kniegelenk 6, Metacarpophalangealgelenk des Daumens 13. 
Die Frage ist für uns von grosser Wichtigkeit, wenn auch schliesslich nur ein 
sehr bescheidener Procentsatz Unfallverletzter einer Operation geneigt ist. 
Leider sind die Angaben über das Endresultat zu unbestimmt, nothwendige 
eingehende Angaben über die Function der Gelenke vor- und nachher fehlen 
meist, so dass wir für die uns interessirende Zweckmässigkeit schwer treffende 
Schlüsse ziehen können. Zweifellos sind die Erfolge der blutigen Reposition 
sehr viel bessere geworden und werden noch bessere werden, um aber für die- 
selben in der Unfallpraxis einzutreten, bedarf es sicherer Grundlagen. Hier 
muss durch jeden operativen Eingriff ein wesentlich besserer Zustand ge- 
schaffen werden, und solange wir diesen nicht mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit garantiren können, müssen wir uns beim Rath zur Operation grosse 
Reserve auflegen. Bei frischer, irreponibler Luxation kann über die Zweck- 
mässigkeit der Operation kein Zweifel bestehen, die operirten Fälle Inveterirter 
haben nach dem, was ich gesehen, nicht viel Ermuthigendes. Wenn , alles darauf 
ankommt, die bisher noch sehr oft eingetretene Eiterung hintanzuhalten, die 
prima intentio zu erzielen'', so gibt es auch hierbei noch Ereignisse genug, 
welche die Beweglichkeit des Gelenkes schwer beeinträchtigen können und 
welche wir auch bei glatt heilenden Luxationen auftreten sehen. Es ist 
wünschenswerth, dass wir über Fragen, wie die vorliegende, möglichst viel 
Material erhalten, und deshalb muss die Reerink'sche Arbeit die Aufmerk- 
keit unserer Leser in Anspruch nehmen. Bähr-Hannover. 

A. Crickx. Le massage et la suture osseuse dans les fractures de la rotule. 
Brüssel, H. Lamertin 1896. 101 Seiten. 
Die Arbeit sucht die Resultate der Enochennaht mit denjenigen der Be- 
handlung mit Massage zu vergleichen. Bei letzterer sind die unmittelbaren 
Erfolge günstig, wenn auch bei fast allen Fällen eine Atrophie des Quadriceps 
eintritt Dagegen sind die späteren Resultate weniger gut, da die Prognose bei 
der Massagebehandlung wesentlich getrübt wird durch die eventuelle Ruptur 
des Callus. Verfasser hat 31 Fälle, welche mit Massage behandelt wurden, 
zusammengestellt, von verschiedenen Autoren stammend und fand für die Ruptur 
des Callus einen Procentsatz von 25,76. Die Enochennaht ist sicherlich das 
ideale Verfahren. Sie gibt gleich gute, unmittelbare Resultate wie die Massage, 
Archiv für ünfallheUknnde, Gewerbehygiene und Gewerbekrankheiten. I. 28 
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die Atrophie ist geringer, weitaas besser aber sind die dauernden Erfolge. 
Verfasser stellt folgende Grundsätze auf: Bei Fracturen mit Diastaae unter 1 cm, 
ebenso bei solchen ohne Zerreissung des ligamentären Apparates ist Manage 
am Platz. Ist der ligament&re Apparat zerrissen, ohne Rücksicht auf die 
Diastase Knochennaht, letztere unter entsprechenden Cautelen am Besten mit 
Lappenbildung nach der Spina tibiae (Lucas Championniere). Die Opera- 
tion ist in jedem Alter angezeigt Der Naht folgen frühzeitig Bewegungen etc. 
Wo nicht genäht werden kann, soll man zur Massage greifen. 

Crickx berichtet dann über 25 zum Theil eigene Beobachtungen aus- 
führlich, im Auszug über 16 operirte Fälle von Lucas Championni^re; 
unter diesen war ein Akrobat, dessen Specialität gefährliche Sprünge waren 
und der am Ende des zweiten Monates alle seine Hebungen wieder aufnahm; 
weiterhin über 23 von Lenger Operirte: ,Alle diese sind ohne Fieber geheilt 
Alle gehen ohne Hinken. Der Callus ist knöchern und bei der Mehrzahl sogar 
voluminös. Nur zwei können das Bein nicht bis zu einem spitzen Winkel 
beugen.' 

Für die Behandlung der Patellafracturen ist die Arbeit sehr beachtens- 
werth. Sie bestätigt vieles, was Referent vertreten hat, wie die Atrophie trotz 
Massagebehandlung, die Gefahr der Ruptur bei nicht knöcherner Vereinigung, 
die Erstrebung der letzteren in der Therapie. Wenn Bum in seinem Hand- 
buch der Massage und Heilgymnastik jetzt noch den Satz bringt: «Jede Methode, 
welche im günstigsten Falle knöcherne Vereinigung erzielte, führte zu schweren 
Störungen der Function,* so muss ich nachdrücklich auf die Resultate der 
operirten, knöchern geheilten Fälle der Crickx*schen Arbeit hinweisen, welche 
alles bisher Erreichte bei Weitem übertreflfen. Bahr- Hannover. 

Botschaft des Bundesraths an die Bundesversammlung zu den 
Entwürfen von 2 Bundesgesetzen betreffend die Kranken- 
und Unfallversicherung in der Schweiz (vom 21. Jan. 1896) 
nebst den Entwürfen der beiden Gesetze, besprochen von 
Privatdocent Dr. Gumprecht (Jena). 
Die Schweiz hat seit 1881 ein Haftpflichtgesetz, das im Jahre 1887 
wesentlich erweitert wurde, obgleich schon damals erwogen war, ob nicht eine 
allgemeine obligatorische Arbeiter-Unfallversichenmg vorzuziehen sei. Die dahin 
zielenden Forderungen wurden immer dringender, so dass nach Vornahme einer 
Volkszählung und Einholung verschiedener Gutachten, im Juni 1890 eine Re- 
vision der Bundesverfassung mittelst Aufnahme des folgenden Artikels beschlossen 
wurde. ,Der Bund wird auf dem Wege der Gesetzgebung die Kranken- und 
Unfallversicherung einrichten, unter Berücksichtigung der bestehenden Kranken- 
kassen. Er kann den Beitritt allgemein oder für einzelne Bevölkerungsklassen 
obligatorisch erklären.* Bei der im Herbst desselben Jahres stattfindenden 
Volksabstimmung wurde dieser neue Verfassungsartikel mit überwältigender 
Majorität angenommen. 

Die Ausarbeitung der hiermit im Princip angenommenen Gesetze wurde 
nun, namentlich unter Mithilfe des Nationalraths Forrer rüstig gefördert und 
nach Prüfung durch eine Expertencommission und verschiedene andere Fsc- 
toren 1895 veröffentlicht. Vom 21. Januar 1896 ist jetzt noch eine , Botschaft* 
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hinzugekommen, welche die leitenden Gesichtspunkte dieser Legislatur enthält. 
In dieser Gestalt haben die Gesetzentwürfe noch die Bundes- 
versammlung zu passieren, um endlich ins Leben zu treten. 

Aus dem Gesammtgebiet dieser Gesetze seien hier die wichtigeren Punkte 
kurz besprochen ; ein Eintreten in Details ist angesichts des verfügbaren Raumes 
unangebracht. 

Die finanzielle Tragweite des Entwurfs ist eine ziemlich be- 
deutende; es sind aufzubringen jährlich: 

Vom Arbeitgeber ... Fr. 13,092,000 52 7o 

„ Arbeiter .... , 6,545,000 26 „ 

, Staat , 5,623,000 22 , 

Summa Fr. 25,260,000 100 7o 

Wie diese Mittel beschafft werden sollen, darüber sind noch EntwtLrfe 
an die Bundesversammlung einzubringen. Man denkt in erster Linie an das 
Tabaksmonopol, eventuell aber an einen Getreidezoll, an Tabakssteuer oder 
Zuckersteuer. 

Das neue Gesetz bezweckt die allgemeine obligatorische Ver- 
sicherung der unselbständig erwerbenden Personen, welche 
auf schweizerischem Gebiet in inländischen Betrieben ar- 
beiten, und allen Dienstboten gegen Krankheit und Unfall. 
Den vielfach laut gewordenen Wünschen, dass der Bund gleich von Anfang an 
seine Aufgabe höher und weiter fasse und nicht nur das Erkrankungs- und 
Unfallrisiko, sondern gleichzeitig noch andere verwandte Risiken decken solle, 
wird mit Entschiedenheit entgegengetreten. (Auch in Deutschland sind die Be- 
strebungen, die Versicherung gegen Arbeits Unfähigkeit in eine solche gegen 
Arbeits losigkeitzu verwandeln, kläglich gescheitert. R.) Es sei ein offenbarer 
Irrthum, zu glauben, dass das sociale Unrecht in gleichem Maasse schwinde, in 
welchem die staatliche Versicherungsthätigkeit zunehme. 

Die unselbständig Erwerbenden sind deshalb allein als Object 
der Versicherung gewählt, weil es dem gesunden Schweizersinn nicht ein- 
leuchten will, dass man auch diejenigen Bevölkerungsklassen dem Versiche- 
rungszwang unterstellte, deren Angehörige sich in der Regel selbst helfen 
können. Von solchen' unselbständig Erwerbenden erleidet 1 ^o jährlich einen 
Unfall mit tödtlichem Ausgang oder mehr als vierwöchiger Krankheitsdauer. 
Durch die Gesetzgebung wird die Zahl der Unfälle angeblich nicht vermehrt 
werden, ebensowenig wie in Deutschland und Oesterreich (hier ist sie doch 
vermehrt! R.) 

Die Organisation erfolgt in der Gestalt, dass für die Unfallversiche- 
rung eine gemeinsame Versicherungsanstalt für das ganze Bundesgebiet be- 
gründet wird. Für die Kassen wird die territoriale Organisation gewählt, ent- 
sprechend unserer Gemeindekrankenversicherung., nicht (wie wir es wenig 
praktisch bevorzugt haben), die Gliederung nach Berufszweigen. Das hat den 
Vorzug, dass man jederzeit genau weise, wo sich das Gebiet der Kasse abgrenzt, 
während die Abgrenzung nach Berufskhissen den Uebelstand einschliesst , dass 
der Beruf vieler Personen häufig wechselt und dass jährlich neue Berufe ent- 
stehen. — Neben den obligatorisch versicherten Mitgliedern gibt es noch frei- 
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willige^ von welchen letzteren wieder 2 Kategorien ezistiren, die voll- und die 
halbyersicherten, ervtere theilen alle Aniprüche der obligatoriacfaen Mitglieder, 
letztere geniessen zwar aach unentgeltliche ärztliche Behandlung und Arznei, 
nicht aber Krankengeld. Auf schon bestehende freie Kassen ist ausgedehnteste 
Rücksicht genommen. 

Die Leistungen der Krankenversicherung umfassen 
1. unentgeltliche ärztliche Pflege und Arznei, 
II. tägliches E^rankengeld, 

III. Entschädigung für Wochenbetten und Bestattungen. 

Davon sind I und III för alle Versicherten gleichmässig hoch, während 
II sich nach dem vorher erworbenen Lohne des Versicherten richtet, keines- 
falls aber mehr Lohn als 7V> Fr. anrechnet; die Versicherten mit hohen 
Löhnen sind deshalb ein günstiges Aliment für die Kassen, weil sie nur in 
diesem genannten Punkte II höhere Entschädigung als die Aermeren beziehen, 
im übiigen aber den letzteren gleichgestellt sind. Die Kassen zahlen 1 Jahr 
lang, (in Deutschland nur 13 Wochen obligatorisch), nach der 6. Woche tritt 
die Unfallversicherung in geeigneten Fällen ein (in Deutschland erst nach der 
18« Woche und nur facultativ schon früher). 

Die Leistungen der Unfallversicherung bestehen wesentlich 
in der Fortführung des Heilverfahrens, in Invalidenrente und Rente an die 
Hinterbliebenen. 

Die Aufbringung der Beiträge ist schon oben (cf. finanzielle Trag- 
weite) skizzirt In der Krankenversicherung weicht namentlich die Leistung 
eines Staatsbeitrages wesentlich von andern Staaten ab^ der Bund zahlt näm- 
lich für jeden Versicherten 1 Rappen, den sogen. Bundesrappen, während 
in Deutschland nur die Alters- und Invaliditätsversicherung einen solchen Zu- 
schuss aufweist. Ebenso ist die Beitragsleistung für das Unfallwesen zum Theil 
Bundessache, zum Theil Sache des Arbeitgebers, nur dass auch die Arbeiter zu 
geringem Theile herangezogen werden, während in den übrigen Kulturstaaten, 
soweit sie ein entsprechendes Gesetz besitzen, die Arbeitgeber allein (Deutsch- 
land, Norwegen) oder fast allein (Oesterreich) die Kosten aufbringen. Diese 
Bestimmung emanirt aus dem Haftpflichtgesetz, welches die Arbeitgeber 
grundsätzlich allein verantwortlich macht für Unfallschaden. Die Vertreter 
der Schweizer Industrie verlangten zwar auch den Arbeiter finanziell heran- 
zuziehen, um damit eine ausgiebigere Unfallverhütung einzuleiten, es wurde 
aber anerkannt, dass eine freiwillige Verletzung doch recht selten vor- 
kommen dürfte, da der Arbeiter den Schaden doch nur zu '/s vergütet erhält 
und obenein die Schmerzen zu tragen hat, somit immer noch selber ein grosses, 
{a das grösste Interesse an der Unfallverhütung habe. 

Dagegen ist ein Paragraph, eine Art Kautschukparagraph auf- 
genommen worden, auf welchen Deutschland wohlweislich verzichtet hat. ,Hat 
der Versicherte die Verletzung oder den Tod durch grobe Fahrlässigkeit 
verschuldet, so können ihm sowohl das Krankengeld als auch die Rente, ebenso 
den Hintenlassenen die Rente gekürzt werden, jedoch höchstens auf die Hälfte.' 
Warum die eben citirten Ueberlegungen nicht zur Streichung dieses Paragraphen 
geführt haben, ist nicht ganz einzusehen. Die Mehrzahl der Unfälle entsteht 
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aktenmässig durch Fahrlässigkeit und , grobe Fahrlässigkeit'' ist ein subjectiver 
Begriff, der endloses Processiren und Unzufriedenheit in Aussicht stellt. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass für die Unfallrenten das Kapital 
aufgebracht werden muss (sogen. Deckungsverfahren), während in der 
Krankenversicherung nur der Betrag der Kosten jährlich gezahlt wird (sogen. Um- 
lageverfahren) — genau nach deutschem Vorbild. Es wird also auch dort 
einen Millionensegen verftLgborer Kapitalien mit ihren Gefahren für den Sturz 
des allgemeinen Zinsfusses geben. 

Mögen diese herausgegriffenen Andeutungen genügen, um das grosse 
sociale Werk anzuzeigen. In Anbetracht der schwierigen Verfassungsverhält- 
nisse der Schweiz ist das Erreichte zu bewundem, denn — um die eigenen Worte 
der Denkschrift zu brauchen: — .die Demokratie arbeitet etwas schwerfällig, es 
bedarf langer Zeit, bis sich neue Ideen in der Einsicht eines jeden von sieben- 
hunderttdusend stimmberechtigten Bürgern fest eingewurzelt haben; dafür besitzt 
dann ein solche Gebiet allerdings starke Wurzeln und widersteht jeder Reaction". 

Entscheidungen des Schweizerischen Bundesgerichtes in Haftpflichtfällen. (Be- 
urtheilung der Sehstörungen mit Rücksicht auf den Holz- 
schnitz 1 e r b e r u f.) 

M. Z., geb. 1864, von Beruf Schnitzler, war während der Saison 1893 
von Juni an als Bahnwärter bei der Brienz-Rothhombahn angestellt und bezog 
daselbst einen monatlichen Lohn von 100 Fr. Am 20. October 1893 war er 
dienstlich mit Krampen d. h. damit beschäftigt, locker gewordene Eisenbahn- 
schienen durch Unterschlagen von Steinen wieder zu befestigen. Bei dieser 
Arbeit sprang ihm ein Stein- oder Eisensplitter in das linke Auge, was nach 
ärztlichem Gutachten einen traumatischen Katarakt zur Folge hatte. Letzterer 
wurde operirt. Durch den Unfall wurde diö Sehschärfe des verletzten Auges 
um die Hälfte vermindert, betrug also noch 0,5. — Der klägerische Theil ver- 
anschlagt die daherige Verminderung der Erwerbsföhigkeit auf wenigstens 50 ^/o, 
da Z. künftighin weder als Bahn- oder als Weichenwärter noch als Holz- 
schnitzler werde arbeiten können. Der jährliche Einkommensausfall sei auf 
mindestens 50°/o zu schätzen. Die beklagte Bahngesellschaft gibt zu, dass die 
Sehschärfe am linken Auge um die Hälfte vermindert sei. Der völlige Verlust 
eines Auges wurde nun nach Versicherungsgrundsätzen auf 22 bis 40 ^Oi von 
den Gerichten in HafbpflichtfäUen auf 20 bis höchstens 337« V« taxii-t Nun sei 
aber die blosse Verminderung der Sehschärfe, wenn sie auch 50^0 betrage, 
bedeutend weniger wichtig, besonders für einen Beruf wie die Schnitzlerei, wo 
regelmässig auf gleiche Distanz gesehen werden müsse und daher die Ver- 
minderung des AccommodationsvermÖgens sich weniger geltend mache. Zudem 
verliere der Mangel des binocularen Sehens in Folge der Gewohnheit viel von 
seiner Bedeutung. Der Kläger sei nicht genöthigt einen andern Beruf zu 
ergreifen. Der Verlust an Erwerbsfähigkeit sei auf 10 7o zu taxiren. Das 
Bundesgericht nimmt, gestützt auf ein Gutachten von Professor Dufour in 
Lausanne an, dass die Sehschärfe des verletzten Auges des Z. 0,5 betrage, 
also durch den Unfall um die Hälfte vermindert wurde, dass am betreffenden 
Auge die Linse zerstört und der daherige Verlust der Accommodation durch 
Tragen eines Staarglases zu ersetzen sei; endlich sei das binoculare Sehen un- 
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wiederbringlich verloren. Was nun die daherige Verminderung der Enrerbs- 
fähigkeit betreffe, so hänge der Grad derselben natürlich vom Berufe des Ver- 
unglückten ab. Wo dieser Beruf Pr&cision der Bewegungen nicht erheische, 
wie z. B. bei einem Handlanger und vielleicht auch bei einem Bahnwärter, da 
werde ein solcher Defect des Auges das Weiterkommen [des Betroffenen nicht 
wesentlich hindern; wo dagegen präcise und rasche Bewegungen erforderlich 
seien, wie bei Handhabung von Axt und Hammer, bei einem Zimmermann oder 
Hufschmied, da würden die Folgen des Unfalles für die Arbeit sehr bedeutend 
sein und könne ein geschickter Arbeiter dadurch zu einem ungeschickten werden. 
Die Holzschnitzlerei scheine nun zwischen den genannten Be- 
rufsarten die Mitte zu halten; die Verminderung der Arbeitsfähigkeit 
durch den Unfall werde diesbezüglich mehr die Schnelligkeit als die Quali^t 
der Arbeit betreffen. Nach der Zehender'schen Formel werde der gänzliche 
Verlust eines Auges auf V* ^^^ vollen Arbeitsfähigkeit geschätzt; da nun hier 
die Sehschärfe auf die Hälfte reducirt sei, so sei begreiflich, dass Dr. S. eine 
Arbeitsunfähigkeit von 17^'o angenommen habe. Dagegen seien auch der Ver- 
lust der Accommodation und des binocularen Sehens, obwohl für den Beruf Zum- 
stein's nicht unentbehrlich, immerhin zu berücksichtigen. Unter Würdigung 
aller dieser UmstäDde nimmt Professor Dufour an, dass der Unfall die Arbeits- 
fähigkeit Zumstein's um 20, vielleicht 25 ^/o vermindert habe. 

Das Bundesgericht veranschlagt dieselbe auf 22Vt7o: dieser Einbusse an 
Erwerbsfähigkeit würde, bei dem jährlichen Einkommen des Z. von 1000 Fr. 
ein Verdienstausfall von 225 Fr. entsprechen. Zum Erwerb einer Rente in 
diesem Betrage würde es einer einmaligen Kapitalanlage von ca. 4275 Fr. be- 
dürfen. Dieser Betrag kann jedoch nicht voll zugesprochen werden; vielmehr 
muss mit Rücksicht auf den gesetzlichen Reductionsgrund des Zufalles, sowie 
auf die Vortheile der Kapitalabfindung eine bedeutende Reduction Platz greifen. 
Das Bundesgericht hält dafür, dass in casu die Zusprechung einer Entschädi- 
gung von 3000 Fr. den Verhältnissen entspreche. 

Entsch. des Schw. Bundesger. XXI, 1. Bueler. 

Dr. F. Gumprecht, Privatdocent in Jena, Ueber Geschichte und Wirkung 
der deutseben Arbeiterversicherungsgesetze. (Nach einem Vortrag, gehalten 
bei der Wanderversammlung des Allgemeinen ärztlichen Vereins von Thü- 
ringen zu Eisenach am 28. August 1895.) 
Die Mitwirkung des Arztes bei der modernen Arbeiterversich^rungsgeeetz- 
gebung liegt nicht zum wenigsten auf rein socialem Gebiete. Nicht jeder Arzt, 
mag er wissenschaftlich noch so hoch stehen, ist darum schon geeignet, ohne 
Kenntnisse über das Wesen obiger Gesetze dem verletzten Arbeiter und den 
dabei betheiligten Genossenschaften wirksam zur Seite zu stehen. 

Es war daher sehr anerkennenswerth. dass Gumprecht als Mediciner 
es unternahm, den Collegen einen kurzen Ueberblick über die geschichtliche 
Entwicklung und das Wesen sowie die Wirkung unserer deutschen Arbeiter- 
versicherungsgesetze zu geben. 

Nach kurzer Darstellung der auf unser Gebiet bezüglichen Verhältnisse 
anderer europäischer Gulturstaaten, namentlich Englands und Frankreichs, sehen 
wir, dass, nachdem sich die Anfänge der freiwilligen Armen- und Kranken- 
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pflege sowie Unterstützung seitens der Kirche, Clerus und Zünfte bis in das 
früheste Mittelalter verfolgen lassen, dem Arbeitnehmer bei Krankheit und Un- 
fall im Berufe das Recht auf Unterstützung gesetzlich anerkannt, dem Arbeit- 
geber die Pflicht der Fürsorge auferlegt hat. (Werden doch die Kosten der 
Unfallversicherung allein von den Arbeitgebern getragen.) 

Die Bedeutung und Wirkung dieser Gesetze auf socialpolitischem und 
nationalökonomischem Gebiete setzt G. sodann, theil weise durch Zahlenbelege 
unterstützt, in geschickter und fesselnder Weise auseinander. 

J. Kohl er- Berlin. 

Acuter polyarticularer Rheumatismus im Anscbluss an ein 
Trauma. 

Lepetit berichtet im ,Le Centre medical", Februar 1896, über ein Reci- 
div von acutem polyarticularem Gelenkrheumatismus, hervorgerufen durch ein 
Trauma. — Junger Mann von 27 Jahren, zwei Jahre vorher an acutem Gelenk- 
rheumatismus erkrankt, seither aber gesund — erlitt durch Sturz vom Pferde 
eine Luxation des linken Ellbogens. Zwei Tage nachher Symptome von poly- 
articularem Rheumatismus in den Fingergelenken und der Handwurzel der linken 
Hand. Fieber, Röthung, Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der ergriffenen 
Gelenke. Am folgenden Tage zuerst die linke, dann die rechte Schulter ergriffen. 
Unter Salicylbehandlung Ausheilung in wenigen Tagen. Das verletzte Gelenk 
selbst blieb von der Infection verschont. — Die Mittheilung bietet ein gewisses 
Interesse, insofern ähnliche Fälle viel häufiger als sie veröffentlicht werden, zur 
Beobachtung des Praktikers im Unfallgebiete kommen, gewöhnlich jedoch als 
directe Folge von Trauma aufgefasst und nicht antirheumatisch behandelt 
werden. Bueler. 

Carrara: Ein mit Exitus letalis nach Kopfverletzung beendeter Fall von 
Hirntumor. (Vierte^jahrsschrift für gerichtliche Medicin 1896, 1. Heft.) 
Etwa 4 Wochen nach einer unerheblichen Kopfverletzung durch Stock- 
schl&ge stellten sich bei einem Manne Schwindel, Kopfschmerzen, Abnahme des 
Gehörs, Sensibilitätsstörungen und Parese in der linken Körperhälfte, am störksten 
im Facialis ein. Die Erscheinungen nahmen zu und 47^ Monate nach dem 
Unfall trat der Tod ein, nachdem zuletzt Krampfanfälle und Erbrechen be- 
standen hatten. Die Section ergab im Mark der rechten Hemisphäre eine Ge- 
schwulst mit weitem Hohlraum, der sich vom Stimhim bis in den Hinterhaupts- 
lappen erstreckte, aber nirgends die Rindensubstanz betroffen hatte. In der 
theilweise zerfallenen Wandung des Tumors wurden zahlreiche Nervenzellen 
ausser den besonders an der Peripherie gewucherten Neurogliazellen gefunden, 
so dass man es mit einem Neurogliom zu thun hatte. Wenn nun auch nicht 
erwiesen ist, dass dieses durch die Verletzung "entstanden ist, so muss doch die 
Annahme eines Einflusses der Kopfverletzung auf die weitere Entwickelung der 
Geschwulst und somit auf den letalen Ausgang gerechtfertigt erscheinen. Die 
Erschütterung durch das Trauma habe an der entgegengesetzten Seite des 
Kopfes, wo sich auch die Geschwulst vorfand, indirect eine heftige Wirkung 
ausgeübt, habe eine Schädigung der ohnehin schlecht ernährten centralen Tumore 
massen hervorgebracht und durch Nekrose derselben die Höhlenbildung ver- 
ursacht. Dieser Fall sei also ein neues Beispiel jener »dem Thäter unbekannten 
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präezistirendeii VerhältniBBe*, welche nach § 368 dee italienischen Strafgetttz- 
buches eine Herabminderong der Strafe zulassen. C. betont den Mangel der 
herrschenden Strafgesetze, nach welchem der Grad der Strafe darch rein zo- 
fällige Umstände modificirt würde und wozu complidrte ätiologische Unter- 
Buchungen erforderlich wären, die bei dem gegenwärtigen Stand der Wissenschaft 
oft doch nur hypothetisch sein könnten. £r tritt in gewissem Maasse f^ die 
Bestrafung des abstracten Verbrechens ohne Rücksicht auf den eventnellen Aus- 
gang eines besonderen Falles ein. M. EdeL 

Traumatisches aseptisches Fieber. 

Inder «Soci^t^ de Biologie* vom 9. März 1896 theilt M. L. Fillou die 
Resultate seiner an Meerschweinchen und Kaninchen ausgeführten Experimente 
über traumatisches, aseptisches Fieber mit und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Für Oewalteinwirkungen gleicher Intensität und identische Körper- 
stellen treffend varürt der Grad der Hyperthermie von einem Thier zum andern 
gleicher Art 

2. Derselbe steht nicht in directem Verhältniss zu der Ausdehnung der 
betro£fenen Gewebstheile, zu der Anzahl der in ihrer Vitalität gestörten ana- 
tomischen Elemente. 

3. Er ist auch nicht immer abhängig vom Volumen des Blutergusses. 

4. Von allen Traumen scheinen die subcutanen Fracturen am constaatesten 
Fieber zu erzeugen. 

5. Das Alter des Thieres, das Volumen des fracturirten Knochens, der 
Sitz der Fractur hat keinen directen Einfluss auf die Temperatursteigerung. 

6. Intraperitoneale aseptische Blutergüsse können beim Meerschweinchen 
während 24 Stunden eine Temperatursteigerung um 1® hervorrufen. 

Factoren, welche die Hyperthermie zu beeinflussen scheinen, sind: Das 
variable Absorptionsvermögen der verschiedenen Gewebe, die Beschaffenheit der 
Flüssigkeit des traumatischen Grades, der Grod der Reizung der verletzten Ge- 
webe, die itensität der localen Reaction: Diapedesis, Phagocytose, besonders 
letztere scheint eine gewichtige Rolle zu spielen. 

(Presse medicale 11, III, 1896.) Bueler. 

Ed. Golebiewski (Berlin), AerzÜicher Commentar zum Unfallversicherungs- 
gesetz. 2. Aufl. 1896. Berlin (Heymann). 414 S. 
Das GolebiewskiVcheBuch bringt zunächst eine eingehende Erläuterung 
zu den wichtigsten Paragraphen des Unfallgesetzes und dann zusammenhängende 
Betrachtungen Über verschiedene brennende Fragen oder schwierige Begriffe, 
z. B. Über Unfall und Betriebsunfall, Untersuchung an Unfallverletzten, Gut- 
achten, Heilverfahren, Erwerbsunfähigkeit, Simulation. Ueberall zeigt sich 
hier die gereifte praktische Erfahrung und die souveräne Beherrschung jenes 
M Grenzgebietes" zwischen Medicin und Rechtsgelehrtheit, das unsere Social- 
gesetzgebung geschaffen hat ; überall fühlt man aus den treffenden Glossen des 
Verfassers heraus, dass alle hier berührten Fragen ihm selbst in seiner ausge- 
breiteten Thätigkeit im Dienste des Unfallgesetzes von Fall zu Fall vorgelegen 
haben. Das Eingehen auf die praktischen Details, die Ausführlichkeit der 
Glossirung gibt dem Buche daher auch Ezistenrberechtigung neben dem 1895 
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erschienenen gleichartigen Becker'schen Werke. Wir glauben, dass hier in 
der That dem Arzte ein Mittel geboten ist, sich das trockene und doch kaum 
vermeidliche Studium des ünfallgesetzes zu beleben und zu befruchten. 

Auch scheint die Haltung Golebiewski's zu schwankenden Fragen 
eine durchaus correcte; einige Beispiele mOgen dies hinreichend belegen: Das 
Heilverfahren soll von der Berufsgenossenschaft gleich im Anfang übernommen 
werden. — Bezüglich der Honorarfrage: Durchschnittlich kann man sagen, dass 
die Berufsgenossenschaften gut zahlen; in manchen Fällen kann man sich des 
Ausdruckes noblesse oblige nicht erwehren, wenn man sieht, wie kurze Frage- 
bogen mit drei Rubriken, von denen jede mit Ja oder Nein beantwortet ist, 
mit 8 Mark honorirt werden. Oder ein anderer Punkt: Es ist schon mehrfach 
der Vorschlag gemacht worden, die Unfallkranken in den medico-mechanischen 
Heilanstalten ausserhalb der Uebungsstunden mit Arbeiten verschiedener Art 
zu beschäftigen, da die Kranken oft nicht wissen, wie sie ihre Zeit hinbringen 
sollen. Dazu meint der Verfasser sehr richtig: Die ünfallkranken lassen sich 
zur Arbeit nicht bewegen, weil sie behaupten, nicht zur Arbeit, sondern zur 
Kur in der Anstalt zu sein; sie wollen bedient werden und machen in dieser 
Beziehung oft sehr grosse Ansprüche, und wenn ihnen nicht alles mund- 
gerecht hingestellt wird, sind sie mit Beschwerden und Anzeigen gleich bei 
der Hand. — Beine Simulation ist nach Golebiewski selten, üebertreibung viel 
häufiger und sehr entschuldbar. — In allen den erwähnten und vielen anderen 
Punkten kann man Golebiewski unbedingt beipflichten. Eine reichhaltige 
Casuistik, deren interessante Einzelheiten theilweise eine grössere Ausführlich- 
keit vertragen würden, belebt das Ganze. 

Für den zweiten Theil des Werkes dagegen, der übrigens noch nicht 
50 Seiten misst, kann sich Referent nicht erwärmen. Die medicinische Dar- 
stellung aller aus Verletzungen resultirender Krankheiten lässt sich auf so 
engem Räume nicht geben, ein beschäftigterer Praktiker wird sich auch schwer 
^ie Zeit zum Zusammentragen der umfangreichen Litteratur abgewinnen kOnnen, 
wie das Becker'sche Buch, das dieselbe Achillesferse zeigte, bewiesen hat. 
Wenn dieser Theil wegfiele und sein Raum einer übersichtlichen Anordnung 
und Erweiterung der Casuistik zu Gute käme, so würde nach unserem Er- 
messen das Ganze noch gewinnen. ~ Dem Werthe des ganzen Buches thut 
dieser kleine Nachtheil in keiner Weise Eintrag. Gump recht- Jena. 

Th. Kocher, Beiträge zur Kenntniss einiger praktisch wichtiger Fracturformen. 
Basel und Leipzig, Carl Sallmann, 1896. 307 S, . 

In einer ganz vorzüglich ausgestatteten Arbeit, reich an klinischen, ex- 
perimentellen und pathologisch-anatomischen Forschungsresultaten, hat Kocher 
die Fracturen am oberen und unteren Humerusende und am oberen Ende des 
Femur behandelt. Der Leser wird eine Fülle interessanter Einzelheiten finden» 
auf die hier nicht eingegangen werden kann. 
Kocher unterscheidet: 

Fractura supratubercularis (colli anatomici), 
n infratubercularis ; 

1. pertubercularis; 

2. subtubercularis (colli chirurgici). 
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Ob 68 zweckmässig ist, eine Fr. pertubercolaris aufzustellen, lasse ich 
dahingestellt, denn diese Form stellt nur die mannigfachen (atypischen) Ueber- 
gangsarten dar, welche es zwischen Fr. colli anat und Fr. colli Chirurg, gibt 
In der Fracturenlehre soll an alten Bezeichnungen nur gerüttelt werden , wenn 
eine Nothwendigkeit hierzu vorliegt, wenn die neue Bezeichnung das Wesen der 
Fractur viel schärfer und besser präcisirt. Deshalb soUte die Fr. colli anat. 
nicht aufgegeben werden, für die Fr. colli Chirurg, kann man gerne den Namen 
subtubercularis annehmen. Die Fr. p e r tubercularis als infratubercularis zu 
rubridren, erscheint mir nicht ganz einwandfrei. 

Bei den Brüchen des unteren Humerusendes nennt Kocher die Fractur 
des Processus cubitalis (besser articularis, Referent) Fr. diacondylica. Es 
ist schon ein Missstand, dass die chirurgischen Lehrbücher bei Schilderung 
dieser Fracturen erst eine Auseinandersetzung geben müssen, dass und worin 
sie vom anatomischen Sprachgebrauch abweichen. Wir sollten deshalb über- 
haupt hier mit dem Begriff «Condylen* aufräumen, denn es gibt keine mehr, 
seitdem dieselben durch HenlezuEpi condylen avancirt sind. Für die frühere 
Condjlenfractur scheint mir der Name Fr. obliqna (externa s. interna) durch 
den Gelenkkörper nach den Franzosen und Helfer ich der zweckmässigste. Es 
wäre gerade hier wünschenswerth, endgültig zu festen Bezeichnungen zu kommen 
und bewährte nicht ohne weiteres durch neue zu ersetzen. Bei der Besprediung 
dieser Fracturen ist Kocher, wohl versehentlich, der Lapsus passirt, die 
Madelung'schen Cntersuchungsergebnisse mit dei^jenigen Marcusens zu 
vertauschen. 

Bei den Brüchen des Femur unterscheidet Kocher als ünterabtheilnng 
der Fr. s u p r a trochanterica die Fr. intertrochanterica. Auch hier figurirt 
die Fr. p e r trochanterica als infra trochanterica. Die Fr. colli fem. superior 
möchte Kocher subcapitalis nennen. 

Wenn ich den Namensänderungen aus erwähnten Gründen nicht sym- 
pathisch gegenüberstehe, so muss ich um so mehr hervorheben, dass die 
Kocher'sche Arbeit eine Menge von Anregung bietet, dass sie unsere Kenni- 
niss dieser Fracturen um ein ganz Erkleckliches bereichert. Gerade für die 
Unfallheilkunde, wo atypische Bruchformen leicht nicht gewürdigt werden, darf 
die Arbeit eines hervorragenden Interesses gewiss sein. Sieht man von ganz 
spärlichen Ausnahmen, sieht man von der durchaus originellen Behandlung des 
Kapitels durch Helferich ab, so beschränken sich die zusammenhängenden 
Darstellungen der Fracturen in den letzten Jahren darauf, aus anderen Ab- 
handlungen Bekanntes wiederzugeben, ohne Beibringung neuer, eigener For- 
schungsergebnisse. Wenn Kocher uns eine solche «Lehre von den Fracturen* 
in Aussicht stellt, so dürfen wir sicherlich die Thatsache, dass ein erfahrener 
Kliniker in dieser Sache wieder einmal das Wort ergreift, mit Freude be- 
grüssen und hoffen nach Durchsicht der vorliegenden Beiträge zuversichtlich, 
dass Kocher uns etwas Werthvolles liefern wird. Bahr- Hannover. 

Kionka, lieber ein angeblich ungiftiged Blei weiss (Deutsche med. Woch. 1896, 
Nr. 18). 
Das von einer englischen Firma in Glasgow angefertigte Präparat, eine 
Bleifarbe, The new english nonpoisonous white lead, Weissblei ohne Gift, 
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welches als Anstreichfarbe statt des jetzt üblichen Bleikarbonats vielfach ver- 
trieben wird, ist ein weisses Pulver von der chemischen Zusammensetzung PbO 
(72,74 7o), SO3 (24,90», Kohlensäure, Unreinigkeiten etc. (2,36 7o), welches an 
allen Gegenständen, besonders in feuchtem Zustand, leicht haftet. Es soll des- 
wegen ungiftig sein, weil es sehr schwer löslich, also von Haut und Schleim- 
häuten nicht resorbirt werden könne. In der That hat bisher angeblich noch 
niemals eine Vergiftung stattgefunden. Die Ungiftigkeit ist auch von der 
englischen Regierung anerkannt, die Glasgower Sulfatwerke sind infolge dessen 
von den scharfen Vorschriften, die fQr alle derartige Fabriken bestehen, aus- 
geschlossen worden. Auch von dem üntersuchungsamt des deutschen Maler- 
bundes in Kiel ist gutachtlich das Präparat wegen seiner fast gänzlichen ün- 
löslichkeit als vollständig giftfrei bezeichnet worden. Misstrauisch gemacht 
durch die Erfahrungen von Lehmann und Gusserow, welche gezeigt 
hatten, dass das Bleisulfat trotz seiner schweren Löslichkeit resorbirt werden 
und Gift Wirkung entfalten könne, nahm Verfasser in der Annahme, dass es 
sich mit dem neuen Präparat ebenso verhalten würde, Versuche an Thieren 
vor, um sich von der Ungiftigkeit des „Weissbleies' auch wirklich zu über- 
zeugen. Versuche: 

1. Kaninchen erhalten je 10,0 des Präparates und sterben nach 18 Stunden 
unter Krämpfen. 

2. Kaninchen erhalten täglich 2,0, der Tod erfolgt am achten Tage. 

8. Ein Pinscherbastard, 4300,0 g schwer, erhält 10,0 mittelst Schlund- 
sonde; Erbrechen nach 5 Stunden; an den folgenden Tagen dieselbe Dosis, 
Erbrechen tritt früher ein; am siebten Tage kein Erbrechen, aber der Tod 
des Thieres. 

Der Sectionsbefund , welcher in fast allen Fällen ziemlich das gleiche, 
nur je nach der Dauer der Versuchszeit ein verschieden stark ausgeprägtes 
Bild bietet, ergibt Verletzung der Magenschleimhaut, die sich in Fetzen mit 
der anhaftenden Farbe von der Muscularis abziehen lässt, und Blutungen in 
derselben, Schwellung, Röthung und Blutung der Duodenum- und Dünndarm- 
schleimhaut, Blutungen in Lunge, Leber, Nieren, Verfettung der Leber und 
Nieren. Die Ünterleibsvenen sind stark mit Blut gefüllt. Der grösste Theil 
des Bleiweisses befand sich noch im Magen, nur ein geringer Theil war bereits 
im Duodenum. Darreichungen kleinerer Dosen (1,0 und 0,5) hatten auf die 
Dauer dieselbe Wirkung. 

Verfasser folgert aus diesen Versuchen, dass .das als völlig ungiftig 
bezeichnete Weissblei, einem Warmblüter in den Magen gebracht, 
sowohl local ätzend als auch allgemein intensiv giftig wirkt, 
also von der Magen- und Darmschleimhaut resorbirt werden kann, 
und fordert, dass diese Substanz sanitätspolizeilich sowohl bei der Herstellung 
als beim Verbrauch ebenso wie alle anderen giftigen Bleifarben behandelt 
werden. Das Weissblei ist sogar als besonders gefahrlich anzusehen, da es 
durch Gutachten von gewichtiger Seite als völlig ungiftig empfohlen wird. 

D i 1 1 m e r • Hannover. 
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Dr. W. Friedrich und Dr. F. Taoszk, Der Einfluss der acaten Arbeit 
auf das Verhalten des Herzens. (Wiener med. Presse 1892, Nr. 13, U 
und 15.) 

Die Verfasser suchen nachzuweisen, dass bei kurz andauernder, nicht 
anstrengender Arbeit das Herz ein typisches Verhalten zeigt, dass das sidi 
dabei entwickelnde Bild ähnlich ist dem, das sich bei chronischer Üeberan- 
strengung des Herzens zeigt, und dass zwischen beiden nur graduelle üntei^ 
schiede anzunehmen sind. 

Zu dem Zweck stellten sie Versuche an an gesunden, compensirfcen und 
uncompensirten Herzen. Die zu Untersuchenden arbeiteten mit der rechten 
Hand am Eulenbur gesehen Dynamometer, die linke Hand diente zur Unte^ 
suchung des Pulses mittelst Finger, Sphygmograph und Sphygmomanometer. 

Die Resultate ihrer Beobachtungen fassen die Verfasser in folgenden 
Sätzen zusammen: 

,Der frühere Eintritt der Zunahme der Pulsschläge, die Zeitdauer der 
maximalen Zunahme, so auch die lange Dauer der Decrescenz stehen im ge- 
raden Verhältniss zur Grösse der Arbeit. 

»Die nach der Arbeit eintretende Vermehrung der Pulsschläge sowie die 
Dauer der Vermehrung stehen in geradem Verhältnisse zur GrOsse der ausge- 
übten Arbeit und zur Dauer derselben. 

,Bei übereinstimmenden Factoren erreicht das gesunde Herz am schnell- 
sten, das incompensirte Herz am spätesten den Ausgangswerth.' 

Die Untersuchungen des Blutdrucks, bei drei Patienten Torgenommen 
Yon denen der erste an Tabes dorsalis litt, aber ein gesundes Herz, der 
zweite eine compensirte Mitralinsufficienz und -stenose, der dritte eine in- 
compensirte Aorteninsufficenz hatte, führten zu folgendem Ergebniss: 

,Bei gesunden und compensirten Herzen steigt der Blutdruck durch 
Arbeit, bei incompensirten sinkt er meistentheils, bei weiterer, ununterbrochener 
Arbeit dagegen sinkt er bei gesunden und compensirten Herzen, bei incompen- 
sirten steigt er. Auf hOren der Arbeit bedingt bei gesunden und compensirten 
Herzen eine neuerliche Steigerung, bei incompensirten ein Sinken des Blut- 
drucks. " 

Blutdruck und Pulsfrequenz decken sich in derselben Zeit nicht roll- 
kommen. Die maximale Steigerung des Blutdrucks tritt erst in der zweiten 
Minute ein, die der Pulsschläge bei gesunden und compensirten Herzen schon 
in der ersten, um in der zweiten Minute langsam zu sinken; bei incompensirten 
Herzen ist die höchste Pulszahl in der zweiten Minute erreicht, während hierbei 
der Blutdruck sinkt. 

Bei gesunden Herzen verlagert sich der Spitzenstoss um Vs~l cm nach 
aussen, gleichzeitig lässt sich eine Dilatation des linken Ventrikels nachweisen, 
jedoch nur bei grösseren Anstrengungen, nach Aufhören der Arbeit stellt sich 
der frühere Zustand langsam wieder her. Bei compensirten und incompensirten 
Herzen tritt eine Dilatation beider Ventrikel auf, der Spitzenstoss liegt 2—8 cm 
weiter nach aussen, wie bei Beginn der Arbeit. 

Erläutert werden die Untersuchungsbefunde durch eine graphische Dar- 
stellung der Pulsfrequenzen und einige Tabellen über den Blutdruck. 

Dr. Lembke. 
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Dr. L. R e h n in Frankfurt a. M., ßlasengeschwfJlste bei Fuchsinarb eitern (Archiv 
f. kUn. Chir. 1895. L. Bd. 3. H.). 

Na.chdem sich Rehn betreffs der Entfernung von Blasentumoren unbe- 
dixigt für die Sectio alta bei Beckenhochlagerung ausgesprochen hat, geht er 
über zur Aetiologie der Blasengeschwülste. Diese wird gegeben, wie allge- 
mein bekannt, durch mechanisch länger dauernde Reize, welche 
einen Entzündungszustand hervorzurufen und zu erhalten im Stande sind. 
Namentlich ist dies der Fall beim Blasenkrebs und zwar sind bei letzterem 
wiederum, wie dies auch durch eine weitere Beobachtung von Rehn bekräftigt 
wird, besonders der Aetiologie verdächtig die Oxalatsteine. Ausser den 
mechanischen Reizen sind aber als ursächliche Momente für die Geschwulst- 
bildung auch sicher chemische Reize zu beschuldigen, welche von den im 
Urin sich in LOsung befindlichen Stoffen ausgelöst werden. Für die Richtigkeit 
dieser Annahme spricht bis zu einem gewissen Grade schon der Umstand, dass 
weitaus die meisten Tumoren ihren Sitz haben im Blasengrund, im Trigonum 
und um die Ureteren, also in Gegenden, welche der aus den Nieren kommende 
Urin zuerst zu passiren hat. Vor allem aber sprechen dafür Rehn's eigene 
Beobachtungen an Arbeitern in Anilinfabriken. Arbeiter, namentlich frisch 
eingetretene, welche in heissen Lagen bei stärkerer Ausdünstung des Nitro- 
benzol, Anilin und Toluidin im Fuchsinschmelzraume zu thun haben, werden 
oft von einem solchen Harndrang befallen, „dass ihnen der Urin unwillkürlich 
in die Kleider läuft''. Der Harndrang ist sehr schmerzhaft, der entleerte Urin 
blutig. Cjanose, Schwindel, grosse Mattigkeit und Brustdruck sind ebenfalls 
oft vorhanden, verschwinden aber meist vor dem Einsetzen der Hamsymptome. 
Im Harn selbst kann Anilin nachgewiesen werden. In den meisten Fällen tritt 
wahrscheinlich eine gewisse Gewöhnung des Körpers ein. Die Leute sehen 
zwar blass aus, die Lippen sind leicht bläulich gefärbt, der Appetit aber ist 
meist gut und die Arbeit wird daher in gewohnter Weise verrichtet. In anderen 
Fällen aber setzen die Harnerscheinungen (Schmerzen beim Urinlassen, Hämat- 
urie) erst nach jahrelangem Arbeiten und Aufenthalt im Fuchsinraum ein, woa. 
sich dann derart zu steigern, dass die betroffenen Leute vollständig unföhig 
werden, weiter zu arbeiten. Rehn hat drei derartige Fälle beobachtet. Alle 
drei Patienten, 15, 29 und 20 Jahre lang im Fuchsinraum thätig, kamen mit 
Klagen über brennende Schmerzen beim Harnlassen. Der Harn selbst habe 
zuerst eine dunkelbraune, dann rein blutige Färbung angenommen und konnte 
oftmals nur mit Unterbrechung des Hamstrahls gelassen werden. Die in allen 
drei Fällen (4, 1 'A und 7« Jahre nach den ersten Erscheinungen) nach voraus- 
gegangener cystoskopischer Untersuchung vorgenommene Operation (Sectio 
alta) ergab im ersten Fall ein apfelgrosses Fibroma papilläre mit 
Sitz am rechten Ureter (das mit kleinfingerdickem Stiele versehene Pa- 
pillom wird mit dem Stiel abgetragen, dauernde Heilung nach 22tägiger Be- 
handlung), im zweiten Fall taube neig rosse Fibropapillome an beiden 
Harnleitermündungen (Abtragung der lang und dünn gestielten Ge- 
schwülste, Verschorfung der Stielreste mittelst Paquelin, Heilung erst nach 
Wochen) und im dritten Fall ein schildförmiges Sarkom der Blase, 
in dessen Bereich der linke Ureter mündet (Resection der Blasenwand mit Ab- 
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tragung und Einpflanzung des Ureter in den oberen Wundwinkel. Im drittoi 
Monat Recidi? mit baldigem Exitus letalis). 

Rehn kommt auf Grund dieser Beobachtungen zu der Annahme, dass 
in seinen drei Fällen die Geschwulstbildungen in der Blase mit der gewerk- 
liehen Beschäftigung der Leute in Zusammenhang zu bringen sind, und gelangt 
zu folgenden Schlüssen: 

1. ,Die Gase, welche bei der Fuchsinfabrikation sich entwickeln, führen 
zu Störungen in dem Hamapparat.' 

2. «Bei langjähriger Beschäftigung in dem Fuchsinbetrieb können sich 
infolge des dauernden Reizes Blasengeschwülste entwickeln.' 

3. „Die schädigende Einwirkung beruht im wesentlichen auf der Ein- 
athmung von Anilindämpfen. " Dittmer. 

Dr. Siegmund Auerbach in Frankfurt a. M., Zur Reform der Cnfallve^ 
sicherungd- Gesetzgebung vom ärztlichen Standpunkt aus (Die Praxis, 
Zeitschrift für die praktischen Aerzte in kleinen Städten und auf dem 
Lande. 1. Jahrgang Nr. 1.). 

Der Verfasser empfiehlt für die grosse Anzahl der durch Unfall hysteri- 
schen bezw. neurastheniech-hypochondrischen Personen, als bestes therapeu- 
tisches Mittel angemessene, die Leistungsfähigkeit allmählich hebende körper- 
liche Arbeit. 

Dieser in der Theorie schon häufig erörterte und in der Praxis schwer 
ausfuhrbare Vorschlag könnte nur auf gesetzlichem Wege realisirt werden. 
Die Leistungen der medico-mechanischen Institute wären für die Unfallneurosen 
gewiss nicht ausreichend, in manchen Fällen überhaupt nicht indicirt. Das 
Arbeiten in derartigen Instituten liesse sich auch nicht durchfilhren. Der beste 
Ausweg, damit die Kranken wieder Vertrauen zu ihrer körperlichen Leistungs- 
fähigkeit bekämen, wäre der, dass sie bei ihrem früheren Arbeitgeber, und 
zwar möglichst in der Umgebung Gesunder, beschäftigt würden. Da nun dies 
besonders in einem kleineren Betriebe auf Schwierigkeiten stossen könnte, 
wäre die Eintheilung statt in Berufsgenossenschaften in Territorialbezirke zu 
empfehlen. 

Böswillige Leute, welche zur Arbeit nicht zu bewegen sind, müssten 
gerade so bestraft bezw. in ihrer Rente gekürzt werden , wie solche , die in 
den Anstalten ein günstiges Behandlungsresultat durch Widersetzlichkeit n. s. w. 
zu verzögern und zu vereiteln suchen. 

Den Kranken könnte man in den seltensten Fällen zumuthen, sich selbst 
eine passende Arbeitsstelle zu suchen, während dadurch, dass im Sinne des 
Verfassers, die an Unfallneurosen kranken Arbeiter nicht nur zur Arbeit an- 
gehalten würden, sondern ihnen dieselbe auch auf gesetzlichem Wege leicht 
zugänglich gemacht würde, schneller eine Arbeitsfähigkeit erzielt und den 
Berufsgenossenschaften grosse Kosten ei-spart werden könnten. 

Diese von dem Verfasser gedachte Reform sollte nur in steter Verbindung 
mit einem sachvei-ständigen Arzt durchgeführt werden, ein Arzt sollte auch in der 
Rechtsprechung im Schiedsgericht sowie im Reichsvei-sicherungsamt Sitz und 
Stimme haben. Verfasser empfiehlt ein versöhnliches Zusammenwirken der 
Aerzte mit den massgebenden Behörden. Es wäre eine der vornehmsten Auf- 
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gaben für die Aerztekammer in Preassen und die entsprechenden Standesver- 
tretnngen in den übrigen Bundesstaaten, in der nächsten Zeit eine Reform der 
Yersicherungsgesetzgebung Yom ärztlichen Standpunkt aus in Angriff zu nehmen 
und den massgebenden Behörden ihre Yerbesserungsvorschläge zu unterbreiten. 

G. 

G. Joachimsthal, lieber selbstregulatorische Vorgänge am Muskel. (Aus 
dem Physiologischen Institut der Eönigl. Universität in Berlin. Zeitschr. 
f. Orthopäd. Chirurgie. Bd. 4. Heft 2.) 
Ebenso wie die Knochen nach den Untersuchungen von Julius Wolff 
sich nicht nur in ihrer inneren Structur, sondern auch in ihrer äusseren Form 
veränderten functionellen Anforderungen anpassen können, kommt auch den 
Muskeln dieselbe Eigenschaft zu. Joachimsthal weist auf die bekannten 
Thatsachen hin, wie Zunahme der Dicke der Skeletmuskeln unter dem Ein- 
fluss vermehrter Thätigkeit, auf die Verkürzung oder Verlängerung der 
Muskeln bei Aenderung in der Entfernung der Insertionspunkte — wie sich 
dies besonders schon bei der angeborenen Hüftluxation findet — auf das directe 
Abhängigkeitsverhältniss, in welchem nach den Untersuchungen von Borelli, 
Weber, Fick und Gubler die Länge des Muskels zu seiner Function, näm- 
lich der Hubhöhe, steht. Er bespricht weiter die auffallende Verschiedenheit 
der Wadenmusculatur bei den Weissen und Negern, welche Marey 
zuerst richtig deutete und welche bekanntlich auf einem stärkeren Hervortreten 
des hinteren Fortsatzes des Fersenbeins bei den Negern beruht. Dem längeren 
Hebelarm und der infolge dessen grösseren Excursion entsprechend findet sich 
ein langer schmaler Muskelbauch mit kurzer Sehne beim Neger, während bei 
den Weissen an einen kurzen Hebelarm mit geringer Excursion ein kurzer 
dicker Muskel sich zweckentsprechend ansetzt. Gute Beispiele für die An- 
passungsfähigkeit der Muskeln liefern femer die Betrachtung der Muskel- 
varietäten, die Verkürzung des M. pronat. quadr. bei Beschränkung der 
Supination des Vorderarms, die Veränderung der Länge und des Querschnitts 
der Muskeln bei Ankylose des Ellbogengelenks. 

Marey ist zuerst vom Verhalten der Negerwade ausgehend der Frage 
experimentell näher getreten. Er liess an den beiden Hinterbeinen eines 
ausgewachsenen Kaninchens den nach hinten vorspringenden Theil des Fersen- 
beins reseciren und fand dann nach Ablauf eines Jahres bei Vergleichung mit 
einem normalen Kaninchen, dass da« Verhältniss zwischen Muskel und Sehne, 
welches in der Norm ungefähr gleich ist, sich dahin geändert hatte, dass die 
Sehne bedeutend länger geworden war und die Länge des Muskels nunmehr 
nur noch die Hälfte derjenigen der Sehne betrug. 

Joachimsthal hat nun eine Nachprüfung dieses Marey'schen Ver- 
suches an der Katze vorgenommen mit der Abänderung, dass nur an dem 
einen Bein von dem Fortsatz des Calcaneus ein Stück von 1 cm Länge resecirt 
wurde. Nach 9 Monaten wurde die Katze, welche den Eingriff sehr bald ohne 
sichtbare Störung überwunden hatte, getödtet und nun gefunden, dass während 
in der Norm die Wadenmusculatur das Doppelte derjenigen der Sehne beträgt, 
an dem operirten Bein die Länge von Muskel und Sehne ungefähr gleich ge- 
worden war, also eine Bestätigung des Marey'schen Versuchs. Neu und von 
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grosser Wichtigkeit war eine beträchtliche Verdickang der sonst schlanken 
Achillessehne, welche den Einwand widerlegt, dass es sich hier lediglich um 
eine nach dem Eingriff eingetretene Atrophie des Muskels mit stärkerem Her- 
vortreten der Sehne handeln könne. Die erwartete VergrGsserong des Dicken- 
durchmessers blieb aus. 

Eine schöne Bestätigung dieser Thatsache, gewissermassen ein Ton der 
Natur YollfÜhrtes Experiment, gab ein 18jähriger, in früher Kindheit von Wolff 
wegen angeborenen Klampfasses mit redressirenden Verbänden behandelter 
Patient, der eine vollkonunene Fanctionsf&higkeit des Fasses wiedererlangt hatte. 
Es fand sich hier nur eine knopfförmige Andeutung des Hackenfortsatzes; die 
Muskelmasse drängte sich auf das oberste Drittel resp. Viertel des ünterachenkelB 
zusammen, während der ganze untere Theil aus sehniger Substanz bestand. 

M. Marey berichtete in der Pariser Akademie über den Inhalt dieser 
Arbeit (Comptes rendus hebdomadaire des s^ances de TAcademie des Scieneee. 
20 Avril 1896). K. Hirsch- Charlottenburg. 

Ferdinand Bahr (Hannover), Zur Entstehung der Scoliosis ischiadica. 
Centralblatt f. Chir. Nr. 11. 
Bahr nimmt in einer kurzen Mittheilung zu der viel ventilirten Frage 
über den Zusammenhang von Ischias und Skoliose Stellung. Er hält die durch 
die Ischias hervorgerufenen statischen Veränderungen für ausschlaggebend. 
Es ist aber hier weniger die Belastung des Beines als die Längenregulirung 
von Wichtigkeit Je nachdem der Kranke die für ihn bequemste Haltung in 
einer annähernd gestreckten oder stärker gebeugten Stellung des kranken 
Beins finde, käme es zu einer homologen oder theterologen Form der Skoliose. 
Bahr ist zu dieser Auffassung auf Grund von mehrfachen Beobachtungen bei 
Verletzungen der unteren Extremitäten gelangt. Er hat wiederholtT nach Fuss- 
Verletzungen, Calcaneusfracturen, Knöchelbrüchen mit Beweglichkeitshemmungen, 
Metatarsalfracturen — Fälle, welche bisweilen an die Statik beim Gehen be- 
sondere Bedingungen stellten — Rückenschmerzen, Flachwerden der Lenden- 
lordose und skoliotische Verbiegung auftreten sehen. — Als zweckmässigste 
Bezeichnung dieser Skoliosenform schlägt er vor: Scoliosis statica im 
Anschluss an Ischias etc. K. H i r s c h - Charlottenburg. 

EmileProsperJourdan, Etudes sur les troubles fronctionels et trophiqoes 
consecutifs aux fractures du radius (Th^e de Paris 1895). 
Angeregt durch eine eigene Beobachtung ist Verfasser darangegangen, 
die ihm zugänglichen Fälle von Medianuslähmungen infolge vorausgegangener 
Radiusfracturen zusammenzustellen. Die 7 angegebenen Quellen sind: 

1. Paget, Surgical Pathology, Vol 1. 

2. Observation de Hamilton, reproduite par F6r^ol-Beuillet, These de 
Paris 1869. 

3. Obs. empruntee a Pasturaud, Thäse de Paris 1874. 

5. M. Bouilly, Sociäte de Chirurgie, S^ance du 19 mai 1884. 

6. Ibidem. 

7. Eigene Beobachtung des Verfassers. 



Referate. 449 

unter Zahilfenabme noch einiger anderer von namhaften Autoren ge- 
machten Bemerkungen vervollständigt Verfasser in der Symptomatologie 
das Bild der Medianuslähmung: Wie bei jeder Nervencompression unterscheidet 
man auch hier 1. le Periode d'augment und 2. le Periode de declin; d. h. dem 
Anstieg folgt der Abfall, dessen Ausgang nun entweder Genesung oder völlige 
ünbrauchbarkeit der betreffenden Theile sein kann. Die durch die Compression 
verursachten Störungen sind dreierlei Art: 1. Troubles sensitifs. 2. Tr. moteurs. 
3. Tr. nutritifs. Die für die Medianuslähmungen charakteristischen, auftreten- 
den Erscheinungen sind nun ad 1. Hyperästhesie resp. Anästhesie 
der Theile der Haut, die vom Medianus versorgt werden, d. h. es treten Ver- 
änderungen des Gefühls auf an der Hohlhandseite des Daumens, Zeige-, 
Mittel- und der äusseren Hälfte des Ringfingers, auf der dorsalen Seite 
an den beiden letzten Phalangen des Zeige-, Mittel- und der äusseren Hälfte 
des Ringfingers. Ad 2. Paralyse, Parese der vom Med. innervirten Muskeln. 
Zu ersterer kommt es meist nur, wenn bloss eine Compression des Nerven 
stattgehabt hat, zu letzterer aber, wenn eine Trennung in der Continuität des 
Nerven erfolgt ist. Die dann sichtbar werdenden Störungen sind: Bei der 
Beugung werden nur die Grundphalangen gebeugt, die beiden letzten Pha- 
langen des zweiten und dritten Fingers bleiben gestreckt, auch die Beugung 
der Hand ist nur schwer auszuführen, Pronation fast unmöglich. Vor allem 
aber charakteristisch istla main de ringe durch Ausfall der Wirkung des 
Abductor und Opponens. Der erste Metacarpus legt sich unter den zweiten, 
so dass die Daumenlängsachse parallel der der anderen gestreckten Finger 
steht. Ad 3. Atrophie der Muskeln und Hautveränderungen. Es 
atrophiren die vom Med. innervirten Muskeln, besonders auffällig wird das am 
Vorderarm und am Thenar. AnderHaut treten kleinere oder grössere Bläschen 
auf, die das Bild bald eines Ekzems , bald eines Herpes vortäuschen und stets 
unter Narbenbildung heilen. So wurde beobachtet an einem einzigen Falle 
eine Narbe auf der Volarfläche der dritten Phalange des Mittelfingers, eine 
Narbe auf der Rückseite der zweiten Phalange desselben Fingers, je eine Narbe 
auf der Hohlhandseite der ersten und zweiten Phalange des Zeigefingers, eine 
am Handballen und schliesslich eine Narbe auf der Volarfläche der ersten 
Daumenphalange. Die grösseren Blasen nehmen oft den Charakter eines Ge- 
schwüres an, das stets hartnäckig ist und sichtbar bleibende Narben hinter- 
lasse Verfasser selbst sah je ein Geschwür auf der Hohlhandseite der End- 
phalange des Zeige- und Mittelfingers. Schmerzen fehlen selbstverständlich oft 
an den Geschwürsstellen. Der Process kann auch auf die Epidermis allein be- 
schränkt bleiben. Die Haut erscheint dann trocken, brüchig, verdickt oder 
schuppend. Auch Veränderungen der Nägel nach Gestalt und Farbe sind 
beobachtet worden. Das über Aetiologie und pathologische Ana- 
tomie Gesagte bringt nichts Neues. 

Die Diagnose ist leicht und braucht man dabei nur an den Verlauf 
des N. med. zu denken. 

Therapie: Befreiung des Nerven von seinem Druck, sei es mittelst 
Massage, sei es durch operative Abtragung des den Druck verursachenden 
Callus oder Enochenstückes. 

Die Arbeit Jourdan's ist deswegen von hohem Interesse, weil sie die 
Arcbiv für ünfeUheilkunde, Gewerbehygiene und aewerbekrankheiten. I. 29 
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Aufmerksamkeit auf die bisher selten beobachtete Medianualähmung im An- 
schluss an Radiusfracturen zu lenken sucht In Deutschland ezistirt eine Be- 
arbeitung dieses Gegenstandes meines Wissens nicht. Dittmer. 

Küster, Die chirurgischen Krankheiten der Nieren. 1. Hälfte. Deutsdie 
Chirurgie. Lieferung 52 b. Stuttgart, Ferdinand Enke, 1896. 274 Seiten. 

Diese vorzQglich geschriebene erste H&lffce der Nierenchirurgie behandelt 
in sieben Kapiteln Geschichte, Anatomie und Physiologie, allgemeine Sympto- 
matologie und Diagnostik, Entwicklungsgeschichte und Missbildnngen , Ver- 
letzungen und Entzündung der Nierenkapsel (Peri- und Paranephritis). Beson- 
ders seien hier die Abschnitte über Wandemiere und Verletzungen herrotgehoben. 
welche manchen für die Unfallheilkunde wichtigen Punkt behandeln. Bezüglich 
der Entstehung der Wanderniere werden unter Anderem angeführt: Fall auf 
das Gesäss und die Füsse (Contrecoup der Franzosen), Stoss in die Lenden* 
gegend, gewaltsame Zusammenpressung des Brustkorbes, Muskelzug (plötz- 
liche Rückwftrtsbeugung beim Vomüberfallen) etc. Auch Referent hat Wandere 
niere gesehen bei einem Patienten, welchem ein Sack Gretreide ins Kreuz 
gefallen war. 

Bezüglich der Verletzungen enthält die Arbeit manche intereasanten 
Details, welche im Original nachzusehen sind. 

Die Abhandlung ist mit 63 Figuren und 4 sehr guten Wiedergaben von 
Schnitten theils horizontal, theils sagittal ausgestattet Bähr-HannoTer. 

Henri Giraud, Etüde sur les blessures simulöes dans Tindustrie. Doct-Diss., 
Lüle 1895. 97 S. 
Der Verfasser gibt einen kurzen historischen Abriss über die Simulation 
von Krankheiten und Gebrechen seit dem Alterthum, die bis zur neuesten Zeit 
hauptsächlich geübt wurde, um sich dem Militärdienste zu entziehen, um Mit- 
leid zu erregen und zu Bettelzwecken, und endlich sogar aus Modezwecken 
(Simulation von Analfisteln zur Zeit Ludwig XTV., da dieser KOnig an der 
genannten Krankheit litt). Mit dem grossartigen Aufschwünge der Industrie 
in den letzten Jahrzehnten, und der damit verbundenen ünfallgesetzgebung, 
gewann die Simulation, speciell zu Gewinnzwecken, einen bedeutenden Grad 
von Ausbreitung. In seiner Abhandlung berücksichtigt der Verfasser vorzugs- 
weise die Simulation bei Arbeitern der Industrie und verwerthet dazu die Er- 
fahrungen, die er als Assistenzarzt des «Maison de secours aux blesses de 
rindustrie' machte. Es ist dies eine im Jahre 1895 auf Anregung des Dr. Guer- 
monprez, vom Ingenieur Batteur in Lille gegründete Anstalt, die den Zweck 
verfolgt, bei Betriebsunfällen den Verletzten sofortige Hilfe zu leisten und die 
weitere Behandlung zu besorgen; seit ihrer Gründung war die Intervention der 
Anstalt in 12000 Fällen nöthig. /^ 

Bei einer Unfall Verletzung sind drei Phasen zu berücksichtigen: 1. das 
Trauma selbst; 2. die durch dasselbe bedingte Verletzung; 8' die Folgen 
dieser Verletzung. Die Simulation kann an jeden dieser Vorgänge sich 
knüpfen, wobei zu bemerken ist, dass dieselbe eine absichtliche sein kann« 
oder auch eine unbewusste, indem infolge einer solchen Auffassung des Ver- 
letzten beispielsweise ein Betriebsunfall angenommen wird, wo keiner besteht; 
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oder ein von der Verletzung unabhängiges Leiden mit dem Unfall in Zusammen- 
hang gebracht wird. Die Simulation in Beziehung auf den BetriebsunfaU selbst 
kann sich auf seine Existenz überhaupt, auf seine Natur und auf seine Be- 
deutung erstrecken. Die Simulation in Bezug auf die erlittene Verletzung, es 
ist darunter sowohl eine Trennung in der Continuität der Gewebe, als jede 
andere Läsion, z. B. eine Contusion, zu verstehen, ist mannigfaltig. Der Ver- 
fasser weist besonders darauf hin, dass sehr oft innere Erkrankungen, beispiels- 
weise Tuberculose, mit Unfällen in ungerechtfertigter Weise in Zusammenhang 
gebracht werden. Referent meint, dass dies eine gewiss beherzigenswerthe 
Mahnung ist, doch ist er der Ansicht, dass der Verfasser dieser Abhandlung 
sich in dieser Beziehung als allzustrenge erweist. Referent verweist auf die in 
diesem Kapitel enthaltenen Krankengeschichten, für welche, um sie in einem 
Referate wiederzugeben, der Raum mangelt. Betreffend die Simulation in Be- 
zug auf die Folgen des Unfalls, kann sich dieselbe sowohl auf die unmittel- 
baren, als auf die mittelbaren Folgen erstrecken. Verfasser bespricht femer 
das Verhalten der Verletzten, um die Heilung absichtlich in die Länge zu 
ziehen, die Unterlassung der Uebung der verletzten Glieder u. s. w. 

Im zweiten Theile der Abhandlung entwirft der Verfasser ein düsteres 
Bild der Verhältnisse in dem Industriebezirke um Lille und Roubaix, wo unter 
den Arbeitern, Männer und Frauen, der ärgste Alkoholmissbrauch herrscht, 
wozu noch übermässiger Kaffeegenuss sich gesellt. Dem Alkoholmissbrauch und 
der dadurch gesetzten physischen Verkommenheit, die sich auch auf die Nach- 
kommen fortpflanzt, schreibt der Verfasser eine grosse Anzahl der Betriebs- 
unfölle zu, die wahrscheinlich den ihrer Sinne und ihrer Kräfte vollkommen 
mächtigen Arbeitern in solchem Ausmaasse nicht zustossen dürften. Verfasser 
verlangt eine gesetzliche Abhilfe gegen diese Zustände, auch soll darauf ge- 
achtet werdep, dass die im Handel gesetzten Alkoholsorten frei von schädlichen 
Beimischungen seien, die den als Alkoholismus bezeichneten Zustand besonders 
schwer gestalten. Ausserdem fordert der Verfasser hygienische Massregeln so- 
wohl in den Arbeitsräumen als in den Wohnungen der Arbeiter, um die Wider- 
standsfähigkeit der letzteren zu stärken. 

Zum Schlüsse erläutert der Verfasser die Unterschiede zwischen der jetzigen 
französischen Unfallgesetzgebung und dem Gesetzentwurfe vom Jahre 1893, 
welch letzterem er vorwirft, die Simulation zu befördern wegen der Zwangs- 
•versicherung und da der Entwurf die Kosten vorzugsweise dem Arbeitgeber 
zuweist. Endlich verweist der Verfasser auf die durch den Gesetzentwurf noch 
schwieriger gestaltete Lage der Sachverständigen. Es ist dies eine Frage, die 
nach Ansicht des Referenten nicht so ohne weiteres entschieden werden kann. 
Den interessantesten Theil der Abhandlung bilden die in derselben citirten 
zahlreichen Fälle von Simulation eigener und fremder Beobachtung, die meistens 
ausführlich wiedergegeben sind. Br. 

J. Bechholm, Recherches bibliographiques , statistiques et cliniques sur les 

maladies mentales d'origine traumatique. Th^se de Paris 1896. 

Als Trauma werden aufgefasst Läsionen des Schädels und Gehirnes und 

die Insoflition. Ein solches Trauma kann die alleinige Ursache einer Psychose 

sein und zwar aller Formen derselben. Die Geistesstörung kann unmittelbar 
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eintreten, das Häufigere ist das Einsetzen nach einem mehr oder minder langen 
Zeitraum. Um dieselbe alt eine traumatische bezeichnen zu können, auch weoB 
sie lange nach der Lftsion ausbricht, muss eine Folge von Symptomen einer 
,Cerebralirritation' vorhanden sein, welche den Unfall mit den GehimstdrnngeD 
in Zusammenhang bringt (? Ref.). Unter ,Cerebralirritation* werden gemeint: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, continuirlich oder intermittirend, 
Veränderung des Charakters, HeftigkeitsausbrÜche, Geistesabwesenheit oder Ver- 
worrenheit, verminderter Widerstand gegen Alkohol. Sehr häufig concarriren 
mit dem Trauma Heredität, Erblichkeit, Alkohol ismus , Syphilis und Mastur- 
bation. In letzterem Falle spricht Verfasser von «Folies traumatiqnes com- 
pliqu^s* . Zu diesen gehört sehr oft die traumatische Melancholie. Die Prognose 
der traumatischen Psychosen ist ernst, besonders wenn eine ,Complication* vo^ 
liegt. Sie zeigen bisweilen eine scharf markirte Entwicklungsezcitation und 
sind bei Männern häufiger als bei Frauen. 

Die sehr fleissige und ausführliche Arbeit (189 Seiten) ist einer näheren 
Durchsicht werth. Um die bisherigen Anschauungen über den Einfluss des 
Traumas zu kennzeichnen, sei es gestattet, aus derselben folgende Zahlen wieder- 
zugeben: 



Fälle 

Parchappe 11,166 

Aubanel et Thore .... 1,183 

Moreau des Jannies . . . . 10,111 

ZeUer 646 

Dagonet 810 

Krafft-Ebing 4,062 

Landerer 2,420 

SchüUer 2,566 

Guder 6,442 

Sandberg 3,013 

Kieman 2,200 

Kaes 9,148 

Dubuisson 6,000 

Bemer 858 

Hyslap 1,949 

Frigerio 2,583 

Englische Statistik (83, 84, 85) 43,922 



(unsichere inbegriffen) 



Privat-Anstalten, Trauma 
Oeffentl. , 
Privat- 
l Oeffentl. , 



Englische 



(76-82) 



Procent 
1.9 
2.3 
1,5 
3 

0,7 
2,3 
3,5 
5 

2,6 
1.6 
2,5 
2,4 
2,2 
3,1 
2,6 
1,08 
2,3 
3,27 
Infiolution 1,08 
1,43 

{Trauma 5,0 m&nnL 
1 weibL 
Insolution 1 männl- 
4,8 
1,9 



Schwedische , (78—93) 7,574 

Norwegische , (74—94) 10,215 

Wir sehen, dass die Verhältnisszahlen des Traumas sich in keinen sehr 
grossen Grenzen bewegen, fürchten aber, dass die Procentsätze, im Sinne der 
Unfallversicherung, eine Erhöhung erfahren werden. Bähr-Hannover. 
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Discussion über Neryen-Unfalls-Erkranknngen am 22. April 1896 im ärztlichen 
Verein zu Hamburg. (Nach Autorreferaten im neurologischen Centralblatt 
Nr. 12 und 13.) 
Herr Jessen sprach über die functionellen Erkrankungen des Nerven- 
systems nach ÜnflUlen. Vielfach handle es sich dabei um organische Störungen, 
worin ihmBumpf und Nonne beipflichten. Der Name traumatische Neurose 
sei zu vermeiden und die Erkrankung mOsse nach ihren neurologischen Merkmalen 
bezeichnet werden, wie auch S&nger ausführt. Mit Oppenheim wenden 
sich die Redner darin gegen die Ansichten Strümpells, dass manchen fär 
objectiv angesprochenen Symptomen ein solcher Werth nicht zukäme. Im 
Gegentheil sei eine Reihe von ihnen als durchaus objectiv anzusehen, wenn 
auch die grösste Kritik bei der Beurtheilung derselben geboten sei. Sänger 
erwähnt als objective Zeichen die Gesichtsfeldeinschränkung bei Berücksichti- 
gung der Gesichtsfeldermüdung und der Adaptation, femer bei Anwendung 
bestimmter Caotelen und ControUmassregeln, von denen er die neue, von Wil- 
brand angegebene Untersuchung im Dankelraum mit selbstleuchtenden Objecten 
als die sicherste Controllirung zur allgemeinen Verbreitung empfiehlt. Weiter 
seien vasomotorische Störungen, Oedeme, Steigerung der Sehnenreflexe, ver- 
mehrte Herzaction, das Mann köpf 'sehe und Rumpf*8che Symptom nicht 
simulirbar und daher als objective Zeichen zu betrachten. Die Objectivität 
der functionellen Störungen nach Trauma gehe aus 5 Fällen hervor, in denen 
er ausgedehnte Sensibilitätsanomalien, Gesichtsfeldeinschränkungen, Steigerung 
der Reflexe constatirte. Es waren Leut«, welche die Arbeit nie ausgesetzt 
hatten und keinerlei subjective Beschwerden empfanden. Erst bei Nachfrage 
stellte sich bei allen ein früherer Unfall heraus, an den sie nicht gedacht 
hatten. Auch Liebrecht kommt zu dem Schluss, dass die mit den jetzt zur 
Verfügung 'stehenden Mitteln ausgeführte Gesichtsfelduntersuchung in den 
meisten Fällen von traumatischen functionellen Neurosen pathologische Befunde 
und ein diagnostisch sicheres Resultat ergibt. Er hält daran fest, dass con- 
centrische Einengungen von 10^ und mehr, wie sie sich häufig gerade bei 
solchen Fällen zeigen, etvms Abnormes sind. Das gehe daraus hervor, dass 
das Gesichtsfeld Gesunder normal ist, und dass bei geringen concentrischen 
Einengungen für Weiss das Farbenfeld in der Regel noch stärker eingeschränkt 
erscheint, drittens aus der nach der vorzüglichen Wilbrand'schen Methode ge- 
fundenen Störung des Adaptationsvorganges der Netzhaut in der Dunkelheit bei 
Personen mit functionellen Neurosen. Rumpf hebt besonders drei Symptome 
als ausschlaggebend für die Objectivität hervor, nämlich fibrilläre Zuckungen 
der Musculatur im Anschlüsse an stärkere Anstrengungen, auf Einwirkung von 
Kälte und nach Aufhören stärkerer faradischer Reize, zweitens die quantitative 
Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit der motorischen Nerven und das 
Mannkopfsche Symptom, die Beschleunigung der Herzthätigkeit bei Druck auf 
schmerzhafte Stellen. Indessen könne auch die Verlangsamung und Unregel- 
mässigkeit der Herzaction infolge davon auftreten. 

Auch Nonne empfiehlt, wie bisher und wie Strümpell früher selbst es 
gethan habe, weiter nach diesen objectiven Symptomen, Hyper- und Anästhesien, 
Tremor u. s. w. zu suchen. Wiesinger ist ebenfalls der Meinung, man müsse 
aUe Hilfsmittel der modernen Diagnostik zur eventuellen Eruirung objectiver 
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Symptome anwenden. Finden sich keine objectiven Anhaltspunkte für die snV 
jectiven Beschwerden, so sei die Zubilligung einer Rente zweckmässig, die aber 
möglichst gering zu bemessen sei. Da die Kranken alsdann ihren KräÜeA 
entsprechend arbeiten würden, so würde man nach */i— 1 Jahr zu objectiven 
Schlüssen über ihre Arbeitsfähigkeit kommen. Rumpel macht den Einwand, 
dass die objectiven Symptome schon in vielen Fällen vor dem Unfall bestehen 
könnten, woraus sich die Noth wendigkeit ergebe, den Zustand des Verletzten 
vor dem Unfall genau festzustellen. Ebenso wie Leute mit organischen Er- 
krankungen, wie Phthise, Diabetes, Tumoren, falsche Rüdrachlüsse auf den zu- 
fälligen Unfall machten, so könne es auch bei functionellen Erkrankungen des 
Nervensystems vorkommen, dass die Zeichen einer schon längst bestehenden 
Krankheit dem Unfall zur Last gelegt werden. Wichtig sei der durch Sänger 
erhobene Befund von 7 Personen mit ausgesprochenen objectiven sensiblen 
Störungen unter 119 anscheinend gesunden Männern. Jessen erwidert darauf, 
dass diese Fehlerquelle sich durch sofortige Aufnahme eines kurzen Status 
seitens des Vertrauensarztes der Berufsgenossenschaften, wie es bereits gefaand- 
habt wird, vermeiden Hesse. Gegen den Vorschlag Strümpell*s, Commissionen 
für Unfallverletzte zum Arbeitsnachweis zu errichten, dem Jessel, Sänger 
und Rumpf beipflichten, bringt Wilmans das Bedenken vor, dass die Arbeit- 
geber sich dadurch der bis jetzt noch bestehenden moralischen Verpflichtung 
zur Versorgung enthoben fühlen könnten, indem sie die Verletzten auf diese 
Commission verwiesen. Zweitens könnte sich in denselben die Zahl der Simu- 
lauten häufen. Man müsste die wirklich Arbeitsunfähigen viel höher unter- 
stützen, die leichter Verletzten aber mit einmaliger Entschädigung nach der 
Heilung abfinden. Jessen fügt noch einige weitere Bedenken hinzu. Allein 
die Arbeiter könnten im Weigerungsfalle durch Entziehung jeder Rente heran- 
gezogen werden, die Berufsgenossenschafben gesetzlich dazu gezwungen werden, 
und würden am Kleinerwerden der Renten bald den segensreichen Einfluss der 
Arbeit bemerken. Der Gedanke sei so gut für alle Verletzungsfolgen, dass 
man ihn nicht aufgeben dürfe. Sänger, Rumpf, Lenhartz, Wilmans 
sprechen sich mit Strümpell dahin aus, dass man die Verletzten mögiidist 
frühzeitig zur Arbeit anhalten müsse. Im Gegensatz zu Rumpf sind Sänger 
und Lenhartz darin einer Meinung mit Strümpell, dass neben hypochondri- 
schen sich Begehrungsvorstellungen im Bewusstsein der Verletzten festsetzten, 
und sie halten die Zunahme der Unfallkranken zum Theil durch die UnfEÜl- 
gesetzgebung bedingt. Jessen führt demgegenüber die Fälle an, wo eine aus- 
reichende Rente vorliegt, und bei denen doch das psychische Moment bei der 
Verletzung die Ursache der traumatischen Nervenkrankheit bildet. Lenhartz 
hat schon früher darauf hingewiesen, dass im Anfang der Behandlung von 
Unfallkranken die grösste Vorsicht geboten sei; der Arzt müsse jedes un- 
bedachte Wort vermeiden und schon frühzeitig die Vorstellung wecken , dass 
keine üblen Folgen von den Verletzungen zu befürchten seien. Dagegen fiibrt 
Kümmel an, dass ein erstes schroffes Gutachten mit Rücksicht auf die häufigen 
Fälle, wo sich später eine schwere somatische Erkrankung herausstellte, leicht 
zu hart ausfallen kann. 

Wilmans meint, in vielen Fällen würden nervöse Beschwerden bei Un- 
fallverletzten durch die Aerzte selbst infolge fehlerhafter psychischer Behand- 
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long hervorgerufen, und glaubt, dass von vornherein durch eine geeignete 
psychische Beeinflussung und Anhalten zur gewohnten Arbeit die seltenen 
traumatischen Psychosen vermieden werden würden. 

Je BS eh hat in Fällen ohne jeden Objeotivbefund , wo die Abschätzung 
der Erwerbsfähigkeit ausserordentlich schwierig ist, statistisch feststellen lassen, 
dass sie bei einer zum Existiren nicht ausreichenden Rente thatsächlich sehr 
wenig verdienen, voraussichtlich also dazu nicht im Stande seien. Bei weiterer 
Bestätigung würden sich auch skeptische Beobachter leichter zur Gewährung 
einer Rente entschliessen. Nonne hat in 19 derartigen Fällen Anfragen be- 
treffs der jetzigen Höhe der Rente einerseits und der Art der Arbeit der Be- 
schädigten andererseits gehalten. Es ergab sich, dass nur einem Arbeiter eine 
zu kleine Rente zugestanden war, femer aber, dass die Prognose der Kopf- 
traumen mit lange bestehendem Kopfschmerz und Schwindel nicht eine so sehr 
ungünstige ist. Von 17 Fällen wurden 6 wieder voll erwerbsfähig, 7 konnten 
leichte Arbeit thun und nur in 2 Fällen blieben die Betroffenen völlig erwerbs- 
unfähig. Jesseh und Nonne regen an, solche statistischen Erhebimgen in 
grösserem Umfange zur Controlle der eigenen Begutachtungen zu machen. 
Wilmans bemerkt, dass Leute mit traumatischen Neurosen keineswegs in ihrer 
Arbeitsfähigkeit beschränkt zu sein brauchten, wenn sie später nur leichtere 
Arbeit verrichteten. Anstatt der vorgeschlagenen Enquete sei es sicherer, wenn 
die Verletzten , welche noch Aussicht auf Besserung darbieten , «owie die un- 
sicheren Cantonisten in gewissen Zeiträumen immer wieder vom Vertrauensarzt 
untersucht würden und zugleich beim Arbeitgeber angefragt würde, wieviel sie 
nunmehr leisteten und verdienten. Das Anpassungsvermögen an die Arbeit sei 
selbst nach schweren Unfällen ein weitgehendes. 

Nonne und Rumpf sprechen sich dahin aus, dass unsere Kenntnisse 
der Nerven-Unfallserkrankungen in anatomisch-pathologischer Beziehung dringend 
der Erweiterung bedürfen. Nonne beschreibt endlich ein neues Krankheitsbild, 
das er in 5 Fällen gesehen hat, und stellt einen solchen Fall vor, in welchem 
sich nach Kopftraumen mit psychischer Emotion eine motorische Störung in 
den unteren Extremitäten in Gestalt eines bei intendirten Bewegungen sich 
wesentlich verstärkenden Schütteltremors zeigte. Dieser sei anscheinend un- 
heilbar. Jessen habe die Bezeichnung , spastische Zittemeurose" dafür ge- 
wählt. Böttiger und Lenhartz halten den Fall gegenüber Nonne und 
Jessen für eine schwere Hysterie. 

Schliesslich berichtet Nonne noch über den Verlauf der von ihm 1892 
publicirten typischen Krankheitsfälle nach Unfall : Von den 12 Fällen ist einer 
der weiteren Beobachtung entgangen, 7 sind ganz unverändert geblieben, 
während bei einem ein langsamer Fortschritt des Leidens zu erkennen war ; ein 
Fall endete trotz voller Rente mit Selbstmord, bei 2 Fällen (Schreckneurose und 
sensibel-sensorisch-psychische Anästhesie) trat Heilung ein. M. Edel. 

Fernand Le Corre, Contribution ä T^tude des accidents du tabagisme. 
Doct.-Diss. Paris, 1895, 68 S. 
Der Verfasser gibt vorerst einen historischen üeberblick über die Ver- 
breitung des Tabaks seit dessen Einführung in Europa durch Nicot im Jahre 
1560. Das im Tabak enthaltene Nicotin ist ein äusserst heftiges Gift; der 
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Verfasser beschreibt die Symptome der Niootinvergiftung und bemerkt, daas 
darch Steigerung der Dosen Angewöhnung eintrete, wie man dies eben bei 
Rauchern beobachtet. Nicotin kann auch durch die EEaut oder o£Pene Wunden 
und Qeschwüre und durch die Schleimhäute (Elystiere) reaorbirt werden. Die 
in den Tabakblättern enthaltene Nicotinmenge ist verschieden, bei derbem 
Parenchjm schwankt sie zwischen 9—10 Proc, bei zartem Parenchym zwisdiea 
1 — 3 Proc. Einen Einfluss auf die relative Nicotinmenge hat die Ansahl der 
Pflanzen, die auf einem bestimmten Areal angebaut ist, sowie die Anzahl der 
Blätter, der Grad der Reife und die Qualität der Pflanzen. Der orientalisdie 
Tabak beispielsweise enthält Nicotin in geringen Mengen, hingegen aber ein 
anderes heftiges Gift, Collidin. Präparirter Tabak enthält gewöhnlich 2,2 bis 
3,5 Proc. Nicotin, wovon beim Verbrennen '/« zerstört werden. 

Von den drei Arten der Benutzung des Tabaks: Schnupfen, Kauen und 
Rauchen, sind die beiden ersten beinahe vollkommen verlassen, während das 
Rauchen stetig an Ausdehnung gewinnt. Verfasser dtirt viele Autoren, die 
gegen das Tabakrauchen geschrieben und auf dessen schädliche Folgen auf- 
merksam gemacht haben; als hauptsächlich flble Folgen werden erwähnt: 
Anämie, schlechte Verdauung, Uebelkeiten, SchwindelanAlle (infolge von Con- 
traction der Gehimarterien) , Schwäche der Beine, Schädigung der Athmung»* 
Organe, Amblyopie, Gedächtnissschwäche. Männliche Kaninchen, die über Nacht 
Nicotindämpfen ausgesetzt wurden, zeugten weniger und lebensschwächere Junge, 
als normale Kaninchen. Bei Tabakarbeiterinnen sollen Aborte häufig sein. 

Dem gegenüber weist aber der Verfasser darauf hin, dass kräftige 
Nationen, die sich stark vermehren, dabei doch relativ mehr Tabak oonsumiren, 
als die französische Nation, wie beispielsweise die deutsche. 

Tabak soll auch frühzeitiges Zittern und moralische Schädigung der 
Individuen verursachen. Bei Arbeiterinnen, die mit Cigarettendrehen beschäftigt 
sind, kommt Krampf der dabei benutzten Finger vor ; Lippen- und Zungenkrebs, 
Krankheiten, die fast ausschliesslich Männer befallen, sollen auch infolge des 
Rauchens entstehen, doch sind die letzterwähnten Krankheiten nicht auf die 
Giftwirkung des Tabaks, sondern auf mechanische Reizung bei bestehender 
Disposition zurückzuführen. Immerhin sei zum Tröste der Raucher constatirt, 
dass bei einer berechneten Anzahl von 355 000 Rauchern in Paris nur 155 Per- 
sonen jährlich infolge der erwähnten Krebsformen sterben. 

Die wichtigste der üblen Folgen, die der übermässige Tabakgenuss mit 
sich bringt, ist diejenige auf das Herz. Der sogen. Nicotismus des Herzens 
gibt sich kund durch Palpitationen , Intermittenzen , Gef&hl von Völle in der 
Herzgegend, Schwäche- und UnlustgefÜhl und durch Anfälle von Angina 
pectoris. Am schädlichsten wirkt die Cigarette, wegen des dabei geübten 
Schluckens des Rauches, wobei mehr Nicotin resorbirt wird, und dann, weil 
der Raucher gewöhnlich mehr als der Cigarrenraucher, geradezu automatisch, 
raucht. Huchard theilt die infolge Rauchens auftretende Angina pectoris in 
drei Formen ein. 

I. Angina gastrica, wo die durch den Tabak gesetzten Verdauungs- 
störungen refleetorisch auf das Herz wirken. 

II. Angina spasmodica, wo die Anfälle infolge der Contraction der 
Coronargefässe auftreten, ohne dass dabei Myocarditis bestünde. 
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III. Angina infolge von Sklerose der Coronararterien. 

Die erste Form ist die unschuldigste, die dritte die bedenklichste. 

Der erste Anfall von Angina pectoris soll dem Raucher zur Mahnung 
dienen, dem Tabakgenuss sofort zu entsagen. Der Anfall ist ein Beweis von 
Saturation des Körpers mit Nicotin; Enthaltung heilt den Zustand fast immer. 
Die meisten Menschen gewöhnen sich allmählich an den Tabakgenuss, einige 
wenige sind dagegen von vornherein intolerant» bei V« ^^^ Raucher tritt plötz- 
lich Intoleranz auf. Herz- und Gefässkranke , nervöse Leute, Alkoholiker, 
Nieren- und Magenkranke sollten überhaupt nicht rauchen. Prophylaktisch 
ist den Rauchern zu empfehlen, in nüchternem Zustande nicht zu rauchen, nur 
trockenen Tabak zu verwenden, die Cigarre und Cigarette nur zur Hälfte zu 
verbrauchen, und wenn sie verlöscht, nicht wieder anzuzünden. 

Cigarettenpapier von guter Sorte ist als unschädlich anzusehen. 

Verfasser gibt femer einen Abriss der Bewegung gegen das Tabak- 
rauchen und beschreibt die Gründung eines Vereins gegen den Tabakmissbrauch 
in Frankreich, der hauptsächlich fordert, es möge gesetzlich Kindern unter 
16 Jahren das Rauchen verboten werden. Als Mittel zur Abgewöhnung wird 
Enthaltung von Kaffee und Thee empfohlen, da diese Getränke geradezu zum 
Rauchen anreizen; auch Suggestion soll günstig gewirkt haben. 

Interessant sind eine Anzahl Ziffern, die der Verfasser angibt. Der 
Tabakconsum in Frankreich betrug im Jahre 1816 10300000 kg und erreichte 
im Jahre 1892 ein Maximum von 36474458 kg, seitdem geht der Consum 
langsam zurück. In Frankreich bestehen 21 Tabakfabriken, die 16 600 Arbeiter 
beschäftigen, davon sind fast 15000 Frauen. 

Die Abhandlung, die nicht gerade viel Neues enthält, verdient gelesen 
zu werden, da sie nahezu alles über das Thema Wissenswerthe in sich fasst 
und dabei anziehend geschrieben ist. Dr. M. Brunn er. 

Enderlen, Ein Beitrag zur Lehre von den Fracturen der Lendenwirbelsäule, 
mit besonderer Berücksichtigung der operativen Behandlung. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. 1896, Bd. 43, Heft 5.) 
Ein dOjähriger Mann erlitt beim Dachdecken durch Sturz aus einer Höhe 
von 60 Fuss eine doppelte Compressionsfractur der Wirbeisäule. Die durch 
den V« Jahr später erfolgten Tod ermöglichte Section ergab : Der fünfte Brust- 
wirbelkörper ist mit seiner vorderen Kante in den sechsten eingekeilt, ohne 
eine Verengung des Wirbelkanals zu bewirken, der erste Lendenwirbel ist in der 
Längsachse verkürzt, in der sagittalen Richtung verbreitert. Durch eine kegel- 
förmige Prominenz wird das Lumen des Wirbel kanals in sagittaler Richtung 
auf 4 mm verengt. Die Dura ist mit der vorderen Wand des Wirbelkanals 
verwachsen, einzelne Nervenstränge der Cauda equina wiederum mit der Dura. 
Der Conus terminalis reicht gerade bis zur Fracturstelle. Die Medulla ist weder 
abgeplattet, noch zeigt sie sonst eine wesentliche Veränderung der Consistenz. 
Aber die mikroskopische Untersuchung ergab eine fast vollkommene Querschnitts- 
läsion vom zweiten bis fünften Sacralnerven (Untergang der Achsencylinder, zahl- 
reiches Auftreten von Fettkömchenzellen, Blutpigment in den Meningen und im 
Rückenmark), Degeneration der dorsalen Hälfte des Rückenmarks im Conus 
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medullaris und aufsteigende seeundäre Degeneration in den oberhalb der Nach- 
stelle gelegenen Rückenmarksabscfanitten. Die Frage, ob nicht etwa in diesem 
Falle ein chirurgischer Eingriff, Trepanation, Resection (Abtragung der Bögen 
des ersten und zweiten Lendenwirbels und Abmeisselung der Prominenz) am 
Platze gewesen w&re, verneint der Verfasser wegen der Querschnittalasion, die 
auch bei wiederhergestelltem, noch so weitem Wirbelkanal einer Regeneration 
nicht mehr fähig gewesen wäre. Um Oberhaupt in dieser Frage, betreffend 
die Zweckmässigkeit eines operativen Eingriffs bei Fracturen der Lendenwirbel* 
Säule, die ja an und für sich am ehesten einen Erfolg der Operation versprechen, 
einer Frage, deren Beantwortung von Seiten der verschiedenen Autoren eine 
sehr verschiedene ist, eine eigene Anschauung zu gewinnen, hat Enderlen 
alle ihm zugänglichen, veröffentlichten Beobachtungen gesammelt und diese 
einer kritischen Sichtung unterworfen. Er beginnt zunächst mit den secirten, 
aber nicht operirten Fällen und erwähnt 1. 19 solcher Fälle, in welchen 
die Operation unmöglich einen günstigen Einfluss haben konnte. Es handelte 
sich hier mehr um eine vollkommene Durchtrennung, Zerreissung, Zerqaetschimg j 
oder starke Compression (ohne oder infolge von Blutergoss) des Bfickenmarb: | 
2. 22 solcher Fälle, bei welchen auf eine Verletzung des Rückenmarks ge- 1 
schlössen werden konnte, die von einer Operation keine Besserung erhoffen 
Hessen. In diesen Fällen bestanden schwere Bandzerreissungen, vor allem aber 
schwere Knochenverletzungen, völlige Zertrümmerung eines oder mehrerer i 
Wirbelkörper, der Proc. transversi, obliqui, spinosi mit hochgradiger Ver- 
biegung der Wirbelsäule ; 8. werden angeführt 10 Fälle . bei welchen es sehr 
fraglich war, ob eine Operation einen Erfolg gehabt hätte. Es waren gleich- 
artige Verletzungen vorhanden wie bei 2., nur in etwas geringerem Grade: 
4. 4 Fälle, bei welchen möglicherweise durch einen Eingriff Besserung gebracht 
werden konnte. Es zeigten sich bei der Autopsie Verschiebungen der Wirbel- 
körper gegen einander und Organverletzungen der Leibeshöhle (Rupturen der 
Leber , Milz u. s. w.) ; 5. 14 Fälle , die klinisch oder anatomisch keine Veran- 
lassung zu einem Angriff gaben. Es waren klinisch meist keine oder nicht 
erhebliche Zeichen von Verletzungen zu bemerken, anatomisch später bei der 
Section keine oder geringe Alterationen der Medulla oder des Conus terminahs. 
Dann folgen 33 exspectativ behandelte Fälle, in welchen Besserung eintrat, 
und schliesslich 7 o p er irte Fälle, a) 2 Fälle, in welchen nach der Operation 
Heilung eintrat; 5 Fälle, in welchen die Laminektomie Besserung brachte; 

c) 9 Fälle, bei welchen schon vor der Laminektomie Besserung bestand; 

d) 11 Fälle, welche ohne Erfolg operirt wurden; e) 6 Fälle, in welchen die 
Operation Schaden brachte. 

Auf Grund der hier von ihm gemachten Beobachtungen entscheidet nun 
Enderlen die sich gestellte Frage, ob überhaupt und wann ein operativer 
Eingriff bei Fracturen der Lendenwirbelsäule angezeigt ist, in folgender Weise : 

1. Ein sofortiger Eingriff erscheint gerechtfertigt, beziehungsweise geboten, 
wenn eine Schulterfractur oder ein complicirter Bruch des Bogens vorliegt In 
allen anderen Fällen ist eine Frühoperation zu verwerfen. 

2. Ein operatives Vorgehen ist erlaubt, wenn man eine Compression 
(eventuell sogar mit leichter Läsion complicirt) des Rückenmarks annehmen 
kann. Doch greife man keinesfalls vor Ablauf der 3. Woche zum Messer. M 
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eine zunehmende Compression z. B. infolge zu reichlicher Callusbildung zu 
beobachten, so ist dann eine Operation zu versuchen. Im übrigen warte man, 
wenn irgend angängig, bis zum 3. oder 4. Monat. Ein Schema in Betreff des 
Zeitpunktes aufzustellen ist aber nicht erlaubt, man mnss von Fall zu Fall 
entscheiden. 

3. Eine Operation ist contraindicirt bei Rückenmarkserschütterungen : 

a) wenn eine Nekrose einzelner nervöser Elemente oder eine Ermüdung 
derselben vorliegt, die gewöhnlich in Heilung übergeht. Hier könnte 
durch die Operation nur geschadet werden; 

b) bei Blutergüssen im Wirbelkanal ; denn ist der Bluterguss ein grosser, 
so ist die Operation wegen technischer Schwierigkeiten nicht ausführ- 
bar, kleinere Blutungen dagegen sind so wie so nicht zu fürchten; 

c) bei leichten Compressionen des Rückenmarks, da dasselbe eine Raum- 
beschränkung des Wirbelkanals bis zu einem gewissen Grade zu er- 
tragen im Stande ist; 

d) bei ausgedehnten Zerstörungen des Rückenmarks, da an eine Regene- 
ration desselben doch nicht mehr zu denken ist. 

4. Diese Indicationen für oder gegen die Operation gelten ebenso wie für 
die Rückenmarks-, so auch für die Verletzungen der Cauda equina. 

Die vom Verfasser beobachtete Thatsache, dass man bei Sectionen er- 
heblich häufiger Fracturen der Wirbelkörper und bei Operationen viel öft^r 
Bogenfracturen findet, erklärt er damit, 1. dass Bogenfracturen viel eher greif- 
bare Veränderungen darbieten, die zu einem operativen Eingreifen ermuntern, 
2. dass bei Laminektomien Brüche der Wirbelkörper z. B. wegen zu geringer 
Dislocationen übersehen werden, und 3. dass die Körperbrüche durchweg 
schwerer Natur sind, also schon deswegen häufiger zur Section, seltener zur 
Operation gelangen. Dittmer. 

Hägler, C. S. lieber Sehnenverletzungen an Hand und Vorderarm. (Beiträge 
zur klinischen Chirurgie, Bd. 16, Heft 1 u. 2.) 

Die Arbeit behandelt 

a) die seltenen subcutanen Sehnenverletzungen, zu deren Casuistik 
Hägler einen Fall mittheilt, in welchem die Sehne des Flexor profundus des 
Ringfingers zerrissen war und einen Theil ihrer Ansatzstelle herausgerissen 
hatte, üeber die Entstehung dieser Verletzungen hat Hägler Leichenexperi- 
mente angestellt. Zur Abreissung der Beugesehnen war die stärkste Hyper- 
extension im zweiten Interphalangealgelenk oder des ganzen Fingers ohne 
Resultat. Der Beugemuskel musste also contrahirt sein. Um die Contraction 
zu ersetzen, wurde bei stärkster Flexion der Finger ein Schlauch um den 
Vorderarm gewickelt. So gelang der Versuch, am besten am Ringfinger, nie 
an Daumen und Zeigefinger. In einem Fall rissen die Sehnen fast direct am 
Knochen, wenn auch nicht ganz, bei allen anderen positiven Ergebnissen wurde 
stets ein kleines Knochenstück von der Basis der Nagelphalanx abgerissen. Für 
das Reissen der Flexoren muss der gewaltsame Muskelzug, verbunden mit passiver 
Hyperextension, die Veranlassung sein. 
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Die Strecksehnen reissen bei fordrter plötzlicher Beugung des Nagel- 
gliedes bei vollständig gestrecktem Finger. 

Bei Verletzung der Extensoren ist die Behandlung einfach, die Venchieb' 
lichkeit der Sehnen ist gering, ein fixirender Verband genügt zumeist. Bei den 
Beugesehnen ist die Behandlung wenig aussichtsvoll wegen der Retraction und 
des Abreissens meist dicht am Knochen. 

b) 100 Vtdle von offenen Sehnenverletzungen, welche Hägler fast 
sänuntlich selbst beobachtet und operirt hat, und zwar ambulatorisch. 
Verfasser hofft mit seinen Ausführungen die Sehnennaht mehr in die Praxis 
einzubürgern. In den 100 Fällen waren 185 Sehnen betroffen, die Flexoren 
mit 35 Fällen und 78 Sehnen, die Extensoren mit 65 und 112 Sehnen. Eine 
sorgfältige Functionsprüfung , welche bei fraglichen Verletzungen immer zu 
machen ist, genügt zur Diagnose. Operirt wurde gewöhnlich ohne Narkose. 
Zur Aufsuchung des centralen Stumpfes bei Flexorenverletzung hat sich die 
Hyperextension des benachbarten Fingers oft bewährt, eventuell, aber nicht 
ohne Noth, ein Längsschnitt, möglichst seitwärts von der Sehne. Uebrigois 
kann auch das Aufsuchen des peripheren Stumpfes Schwierigkeiten machen, 
wenn die Verletzung in Beugestellung geschah. Nahtverfahren: Durch den 
centralen Stumpf wird quer ein Faden gezogen und sofort mit derselben Nadel 
der periphere Stumpf (unter vorheriger Achsendrehung um 180® und nach- 
heriger Reposition) auch quer gefasst. Diese Quemähte übergreifend werden 
1 oder 2 Enopfnähte gelegt. Als Nahtmaterial ist Catgut vorzuziehen. Plastik 
war nie nöthig. Es wurde in den meisten Fällen eine geschlossene Hautnaht 
angelegt. Drainage wird verworfen. Der Verband soll möglichst weit reichen 
(Ellenbogen oder höher), um Muskelcontractionen hintan zu halten. Bezüglich 
des Beginns der Bewegungen soll möglichst individualisirt werden. Für die 
Prognose wichtig sind Alter und Intelligenz des Patienten. .Auch Unfall- 
versicherung spielt dabei eine Rolle, indem die Aussicht auf eine Invaliditäts- 
entschädigung lähmend auf die Energie einwirkt* 

Bezüglich des Erfolges ergibt sich ftlr die Beugesehnen: 46 Proc. guter 
Function, 82 Proc. nur zu Dreiviertel oder zur Hälfte hergestellt, 22 Proc. 
Function dauernd mehr oder weniger vollständig aufgehoben. Ursache hierfür 
war Narbenbildung ohne oder nach phlegmonöser Entzündung. Günstiger sind 
die Erfolge bei Naht der Strecksehnen: beziehungsweise 77, 19 und 4 Proc 
Die 100 Fälle sind theils ausführlich, theils auszugsweise, zumeist mit Nach- 
untersuchungen mitgetheilt. 

Es ist zu wünschen, dass die klaren Ausführungen des Verfassers gerade 
in der Praxis, für welche sie Hägler vorwiegend bestimmt hat, möglichste 
Verbreitung finden; sie liefern zur Behandlung der Sehnenverletznngen einen 
Beitrag, der geeignet ist, grossen Nutzen zu stiften. Bahr -Hannover. 

Prof. Dr. A. Landerer, Terapia meccanica manuale di ortopedia, 
ginnastica e massaggio compilato colla coUaborazione di specialisti. 

Dr. Oscar v. Fischer, Prima versione italiana autorizzata. Trieste, 
1896, XI u. 428 S. 
Herr Dr. v. Fischer, Specialarzt und Besitzer eines mechano-therapi- 

Bchen Instituts zn Triest, hat sich der dankenswerthen Aufgabe unterzogen. 
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eine italienische Uebersetzung der Mechano-Therapie von Land er er zu be- 
sorgen. Die italienische Literatur dieses speciellen Faches der Medicin ist 
noch eine recht dürftige und verdient der üebersetzer schon aus diesem Grunde 
volle Anerkennung, dass er das ausgezeichnete Buch von Landerer auch dem 
italienischen ärztlichen Publicum zugänglich gemacht hat. Dabei ist die Ueber- 
setzung eine in jeder Beziehung vorzügliche zu nennen, da sie sowohl durch 
getreue Wiedergabe dem Originale gerecht wird, als auch stylistisch^ sich von 
sonstigen üebersetzungen wohlthuend abhebt. « 

Die Abbildungen sind dieselben wie im Originalwerke. Die Ausstattung 
ist eine vorzügliche. Br. 

C. Thiem, Beitrag zur Entstehung von Rückenmarkserkrankung^n nach peri- 
pheren Verletzungen. (Sammlung klin. Vorträge. Neue Folge, Nr. 149.) 
Verfasser berichtet über einen Fall, in welchem an eine Handquetschung 
Abmagerung der Musculatur der Hand, der Arme, Schulter und der oberen 
Rumpfpartie sich anschloss, verbunden mit vasomotorischen Erscheinungen, 
fibrillären und fasciculären Muskelzuckungen, als deren Grundlage eine Polio- 
myelitis anterior chronica angenommen wird. Er glaubt, ,in allen Fällen von 
Rückenmarkserkrankung, die mit Sicherheit infolge einer peripheren Verletzung 
entstanden sind, an das Zwischenglied der aufsteigenden Empfindung in sensiblen 
Nerven. Mag der Vorgang aber auch sein wie er wolle, die Thatsache, dass 
nach peripheren Verletzungen Rückenmarkserkrankungen entstehen können, 
scheint mir sicher und durch den von mir beschriebenen und vorgestellten Fall 
von neuem erhärtet. Diese Thatsache ist aber bemerkenswerth aus wissen- 
schaftlichen Gründen und im Interesse des uns anvertrauten Unfallverletzten*. 

Bahr- Hannover. 

D. Aufrecht (Magdeburg), Die alkoholische Myocarditis mit nachfolgender 
Lebererkrankung und zeitweiliger Albuminurie. (Archiv für klin. Medicin, 
XXIX.) 

In vorliegender Arbeit gibt Aufrecht eine interessante Schilderung 
eines in sich ganz abgeschlossenen Erankheitszustandes, der durch übermässigen 
Alkoholgenuss hervorgerufen werden kann. Er schliesst sich dabei im all- 
gemeinen an den von Bollinger angestellten Begriff des , Münchener Bier- 
herzens" an, schildert aber genau Aetiologie, Verlauf und Prognose des in 
Betracht kommenden Leidens und eröffnet dabei einige interessante Gesichts- 
punkte, deren kurze Besprechung für diese Blätter um so mehr angezeigt er- 
scheint, als gerade in der arbeitenden Klasse der übermässige Alkohol- 
consum immer noch zu beklagen ist. 

Als die Folge dieses Uebelstandes stellt die Krankheit sich ausnahmslos 
dar, und zwar ist es nicht nur übermässiger Biergenuss , der sie hervorruft, 
sondern der Missbrauch von Alkohol in jeglicher Form. Da die betreffenden 
Patienten nun durchaus nicht immer den Eindruck von Säufern zu machen 
brauchen, so sind früher häufig Irrthümer in der Diagnose vorgekommen, und 
dies um so mehr, als die einzelnen Stadien der Krankheit oft Jahre auseinander 
liegen. Aufrecht selbst war früher oft geneigt, den Ausgangspunkt des 
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Leidens in der Niere zu suchen und die Vergrdssening des Herzens als secondär 
anzusehen; auch wurde nicht selten ursprflnglich irrthümlich die Diagnose aof 
n Fettherz'' gestellt, ebenso wurden bisweilen Klappenfehler vermuthet. 

Der Verlauf der Krankheit ist folgender : Es werden meist Männer im 
mittleren Lebensalter betroffen, besonders solche, die mit dem Brau- und 
Schankge werbe zu thun haben. Das Leiden schleicht sich allmählich ein; die 
ersten Beschwerden sind Kurzathmigkeit beim Treppensteigen, Druck in der 
Herzgegend und Anf&lle von Dyspnoe während des Gehens. Cnterancht man 
in diesem frühen Stadium, so findet man nur eine Verbreiterung der Herz- 
dämpfung, fast nie ein Geräusch am Herzen. Aufrecht beschäftigt sich nun 
ausführlich mit der Frage, wie diese vergrösserte Herzdämpfung zu Stande 
kommt, und kommt zu dem Schluss, dass das Primäre bei derselben eine durch 
Einwirkung des Alkoholgiftes erzeugte verminderte Elasticität der Herzwan- 
dungen ist, welche zur Dilatation des Ventrikels führt — hiefÜr spricht auch 
der Umstand, dass bei Entziehung des Alkohols und dadurch eintretender 
Kräftigung des Herzmuskels die Vergrösserung des Herzens Überraschend schnell 
verschwindet. Die Folge dieser Dilatation der Herzhöhle ist dann, wenn nicht 
Entziehung des Giftes eintrat, eine Hypertrophie der Ventrikel wandmusculator, 
deren Arbeit dadurch vermehrt ist , dass ein grösseres Quantum Blut auf der 
Wand des vergrösserten Ventrikels lastet. In den schwersten Fällen , die zum 
Tode führten, fand Aufrecht eine deutliche Fragmentation der Herzmuscnlatnr. 

Rasch auf die HerzvergrOsserung folgt eine Volumszunahme der Leber, 
welche nach Aufrecht in erster Linie durch eine infolge der Alkoholver- 
giftung auftretende Schwellung der Leberzellen bewirkt wird ; erst später treten 
dann Cirrhose und eine eigen thümli che Perihepatitis ein. 

In dritter Linie sind an dem Krankheitsbilde die Nieren betheüigt 
Aufrecht betrachtet deren Erkrankung aber als Folge einer Stauung im 
venösen Kreislauf bei mangelhafter arterieller Ernährung. 

Es werden drei Krankengeschichten mitgetheilt, aus denen hervorgeht» 
dass das Leiden durch Entziehung des Alkohols auch in Stadien gebessert 
werden kann, in denen die Prognose sehr schlecht erschien, dass aber bei den 
betreffenden Patienten — in einem Fall zu neun verschiedenen Malen — bei 
erneutem Alkoholmissbrauch das ganze Krankheitsbild wieder auftritt. 

P. Frank- Charlottenburg. 

Theodor Sommerfeld (Berlin), Die Schwindsucht der Arbeiter, ihre Ur- 
sachen, Häufigkeit und Verhütung. (Berlin, Carl Heymann^s Verlag, 1895.) 

In einer ausserordentlich interessanten Arbeit, der ausgedehnte Stadien 
zu Grunde gelegt wurden, verbreitet sich Sommerfeld über das obige 
Thema. Die Arbeit zerfällt in drei Theile. Der erste behandelt Wesen 
und Ursachen der Schwindsucht der Arbeiter. Sommerfeld ver^ 
ziehtet bei seiner Auffassung auf den Begriff .Tuberculosen, bezeichnet viel- 
mehr alle jene chronischen Processe, welche deutlich wahrnehmbare Verände- 
rungen in der Lungensubstanz herbeiführen, als Schwindsucht. In erster Linie 
stehen in dieser Beziehung die Staubinhalationskrankheiten , über deren Ent- 
wickelung vom pathologisch- anatomischen Standpunkte die zur Zeit gültigen 
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Ansichten auseinandergesetzt werden. Sehr schwierig ist nach Sommerfeld 
die Differentialdiagnose zwischen Staublunge und Lungentuberculose. Für das 
Bestehen einer Pneumonokoniose spricht bei Arbeitern, die der Staub einathmung 
ausgesetzt sind, das beständige Fehlen der Tuberkelbacillen im Auswurf, das 
mehr einseitige Auftreten der Krankheitserscheinungen, der fieberlose und sehr 
langsame Verlauf und ein relatives Wohlbefinden trotz ausgesprochener schwerer, 
auf Phthise hindeutender Veränderungen in der Lunge. Es ist einleuchtend, 
dass es für den Arzt von grosser Bedeutung ist, hier klar zu sehen, denn die 
Staublunge bietet im Gegensatz zur Phthise eine sehr günstige Prognose in- 
sofern, als das Leiden durch das blosse Aufgeben des schädigenden Berufes 
ohne weiteres geheilt werden kann. Dass man bei Arbeitern viel häufiger der 
Tuberculose, als der reinen Staublunge begegnet, erklärt sich aus dem Um- 
stände, dass in der Staublunge die Tuberkelbacillen einen ausgezeichneten An- 
Siedlungsboden vorfinden. 

Abgesehen von den Gefahren der Staubeinathmung finden sich bei der 
Ärbeiterbevölkerung noch eine ganze Anzahl von Factoren, welche die Wider- 
standsfähigkeit im Gegensatz zu den besser situirten Volksklassen gegen Lungen- 
schwindsucht herabsetzen. In sehr jugendlichem Alter, mit 13 — 14 Jahren, tritt 
der oft von phthisischen Eltern abstammende Arbeitsbursche in seinen Beruf, 
der oft seiner Constitution gar nicht entspricht, denn die Auswahl desselben 
wird fast immer nicht von einem gesundheitlich vernünftigen Standpunkt aus 
vorgenommen. Nun kommen neben der schädlichen Staubeinathmung die Ein- 
athmung von Gasen bei der Blei-, Phosphor-, Quecksilber- und Schwefelindustrie, 
femer die sitzende Lebensweise mit vornüber gebeugtem Oberkörper, der jähe 
Temperaturwechsel beim Betreten und Verlassen heisser Arbeitsräume, un- 
genügende Ernährung, Ueberanstrengung, ungünstige Wohnungsverhältnisse und 
unzweckmässige Lebensführung hinzu. Auch durch eigenes Verschulden schädigt 
sich der Arbeiter vielfach, während die oben erwähnten schädigenden Factoren 
leider in den traurigen socialen Verhältnissen begründet sind, nämlich durch 
Übermässigen Alkoholgenuss und überflüssigen Aufenthalt in schlecht ventilirten, 
verqualmten Wirthshausräumen. 

Ein wahrhaft erschreckendes Bild bietet die im zweiten Theil der Arbeit 
gegebene Schilderung von der Häufigkeit der Schwindsucht unter den 
Arbeitern. Sommerfeld hat das Material zu seinen Untersuchungen den 
Berichten von 38 Berliner Orts- und Innungskrankenkassen entnommen; aller- 
dings können seine Zahlen seiner eigenen Angabe nach auf absolute Genauig- 
keit nicht Anspruch machen, zumal die Nomenclatur, deren sich die Aerzte auf 
den Krankenscheinen von Hals- und Lungenleidenden bedienen, eine schwankende 
ist. Es sollen hier nur einige der von Sommerfeld ermittelten Zahlen 
wiedergegeben werden; im übrigen muss auf die höchst interessante Arbeit 
selbst verwiesen werden. Es beträgt bei den Arbeitergruppen, deren Be- 
schäftigung keine Staubentwickelung verursacht, die Tuberculosesterblichkeit 
nur 2,39 Proc. gegenüber 5,42 Proc. bei Arbeitern, welche erhebliche Mengen 
Staub einathmen müssen. Unter den Staubarten besitzt die verderblichste 
Wirkung der metallische Staub, dann kommt der organische, dann der minera- 
lische Staub. Bei ersterer Kategorie finden sich unter 1000 Todesfällen der 
Arbeiter 537 an Tuberculose, bei der zweiten 470, bei der dritten 403. 
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Was nun die einzelnen Indostrien anlangt, bo sind unter den Eiaea- 
arbeitem die Schleifer am meisten der TuberculoBegefahr auagetetst. Von 
1000 Todesfällen kamen bei dieser Arbeiterkategorie 788 durch Oldendorf 
zur Beobachtimg, bei denen Tuberculose die Todesursache war. Unter den 
Schleifern sind wieder am schlimmsten daran diejenigen, die trocken schleifen; 
etwas besser ist es um die Nassschleifer bestellt 

Noch ungünstigere Verhältnisse als bei den Schleifern finden sich bei 
den Steinmetzen; hier gehen 917 pro Mille an Lungenkrankheiten zu Grunde. 
Unter 240 Steinmetzen, welche Sommerfeld im Jahre 1891 untersuchte, 
litten 75 an Lungen- und Kehlkopfschwindsucht. 

Auch bei den Glasarbeitern ist die Schwindsucht sehr verbreitet, noch 
mehr aber bei den Porzellanarbeitem; von 323 Todesfällen unter Axbeüeni 
dieses Berufs entfielen 74 Proc. auf Krankheiten der Athmungsorgane. 

Auffallend ist es, dass die Kalkbrenner verhältnissmässig nur sehr selten 
an der Schwindsucht erkranken. Es werden des ferneren noch interessante 
Angaben über die Schwindsuchtssterblichkeit bei Bergleuten, Müllern und 
Bäckern gemacht, sowie eine Tabelle über Schwindsuchtssterblichkeit in den 
letzten 9 Jahren in einer Anzahl Berliner Ortskrankenkassen gegeben, aus der trotz 
einer geringen Anzahl in einigen Kassen (Bierbrauer, Steindrucker, Maschinen- 
bauer, Klempner, Maler, Tischler, Schneider) leider eine Erhöhung der Tuberculose- 
sterblichkeit in den 3 letzten Jahren gegenüber dem Zeitraum 1885 — 87 herTO^ 
geht. Mannigfaltig und -zahlreich sind die Vorschläge, welche der Verfasser 
zur Besserung dieser theilweise trostlosen Verhältnisse macht Er sagt mit 
Recht, dass jede Massregel, welche zur besseren hygienischen Gestaltung der 
Arbeitsverhältnisse, zur Assanirung der Gewerbebetriebe, zur Regelung der 
Arbeitsdauer und zur Besserung der socialen Lage der Arbeiter beitrage, auch 
die Zahl der Erkrankungen an Schwindsucht vernngem wird. Die in dieser 
Beziehung von dem Verfasser gemachten Vorschläge zeugen von einer tiefen 
Erkenntniss dessen, was wirklich nothwendig wäre, aber wir können uns leider 
nicht verhehlen, dass manche seiner Wünsche bei der gegenwärtigen Lage der 
Industrie und des Handwerks wenig Aussicht auf Erfüllung haben. Charakte- 
ristisch ist in dieser Beziehung das, was er Über die Schwierigkeiten erzählt» 
welche nach den Berichten der Gewerbeinspectoren die Arbeiter in Tabsb- 
fabriken schon der Benutzung der Spucknäpfe entgegensetzten. 

So wünscht Sommerfeld, dass es den Eltern nicht gestattet sei, ihre 
Kinder einem beliebigen Berufe zuzuführen; vielmehr soll die Berufswahl der 
Constitution des betreffenden jugendlichen Individuums entsprechend geregelt 
werden. Aber auch für die erwachsenen Arbeiter muss wenigstens die Daner 
der Arbeitszeit geregelt werden , und der Verfasser bekennt sich in -dieser Be- 
ziehung zum Maximalarbeitstag, während er den Normalarbeitstag verwirft; 
auch soll nach seinem Vorschlag die Arbeitszeit in gefährlichen Betrieben durch 
entsprechend lange, häufigere Pausen unterbrochen werden. 

Grosse Bedeutung ist der Erhaltung gut^r und reiner Luft in den Fabrik- 
räumen beizulegen ; aber gerade in dieser Beziehung bedürfen auch die wissen- 
schaftlichen Anschauungen noch einer Klärung. Natürlich ist auch auf die 
Reinigrang der Werkstätten grosser Werth zu legen; ebenso auf die schon er 
wähnte Anbringung von zweckmässig construirten Spucknäpfen. Femer wünscht 
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der Verfasser, dass in der Yolkascliiile den Kindern geeignete Belehrungen Über 
hygienisch richtige Lebensführung zu Theil werde, und dass auf irgend eine 
Weise auch jugendliche Personen mit der Hygiene ihres speciellen Berufes ver- 
traut gemacht werden. 

Zum Schluss bespricht Sommerfeld noch die augenblicklich im Vorder- 
grund des Interesses stehende Errichtung von Volkssanatorien für Lungen- 
kranke. Ohne weiter auf diese jetzt viel discutirte Frage einzugehen, soll nur 
kurz erwähnt werden, dass Sommerfeld offenbar auch der Meinung des 
Referenten ist, dass ein Vortheil von diesen Sanatorien nur dann zu erwarten 
ist, wenn durch zielvolles Zusammenwirken der dabei betheiligten Factoren die 
Möglichkeit gegeben wird, die Kranken genügend lange in den Anstalten zu 
lassen ; mit der jetzt in Aussicht genommenen durchschnittlichen Kurzeit von 
13 Wochen dürfte nicht viel zu erzielen sein. 

Die anregend geschriebene Arbeit kann allen, die sich mit Arbeiter- 
fragen und Gewerbehygiene beschäftigen, aufs Wärmste zur Leetüre empfohlen 
werden. Paul Frank- Charlottenburg. 

.Carlos de 01iveira-N6ry, Etüde clinique sur les brülures caus^es par 
r^lectricit^ industrielle. Doct.-Diss. Paris, 1895, 87 S. 
Die vorliegende interessante Arbeit behandelt das Capitel der durch 
starke elektrische StrOme oder durch den elektrischen Bogen hervorgebrachten 
Brandwunden. Verfasser gibt uns zuerst einen kurzen historischen Rückblick 
und verweilt dann länger bei einer Veröffentlichung des Prof. Terrier in 
Paris, der gewisse Folgen auf den menschlichen Organismus durch Einwirkung 
sehr starken elektrischen Bogenlichtes beobachtete, speciell die elektrische 
Ophthalmie und der elektrische Sonnenstich (starkes Erythem der Haut). 

Die directe Einwirkung starker elektrischer Ströme auf den menschlichen 
Organismus äussert sich in erster Linie auf das Centralnervensystem , gewöhn- 
lich anter den Symptomen eines .shock' ; neben dieser Allgemeinwirkung oder 
auch allein, beobachtet man oft locale Einwirkungen, Brandwunden von 
wechselnder Tiefe und Litensität. Diese Brandwunden können oberflächlicher 
Natur sein oder weit in die Tiefe hineingreifen, und in dieser Beziehung bieten 
sie dieselben Verhältnisse dar, wie die gewöhnlichen Brandwunden. Die elek- 
trischen Brandwunden besitzen jedoch gewisse charakteristische Eigenschaften, 
durch welche sie sich von den gewöhnlichen unterscheiden; sie sind scharf 
abgegrenzt, gewöhnlich von keinem entzündlichen Hof umgeben, greifen auf 
ihrer ganzen Oberfläche gleich tief, d. h. sie werden nicht, wie die gewöhn- 
lichen Brandwunden, yom Centrum gegen die Peripherie seichter, sondern deren 
Niveau ist stets ein gleichmässiges. Charakteristisch ist femer die Schmerz- 
losigkeit derartiger Wunden, die Heilung verläuft fieberfrei und mit seltenen 
Ausnahmen ohne Eiterbildung, die Brandwunden sind mit einem Wort aseptisch. 
Dieser letztere Umstand ist vermuthlich darauf zurückzuführen, dass starke 
elektrische Ströme bei Berührung der Haut eine sehr hohe Temperatur ent- 
wickeln, wodurch die getroffene Hautpartie förmlich sterilisirt wird ; wegen der 
Gleichmässigkeit der Temperatur wird die Brandwunde gleichförmig und besitzt 
Archiv für ünfallheükaiide, Oewerbehygiene und Gewerbekiankheiten. I. 30 
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mcht minder afficirte Partien, wo noch inficirende Keime erhalten bleiben 
können. Die Ursache der Schmerzloeigkeit der elektrischen Brandwunden ist 
noch nicht genau ermittelt, doch scheint deren Beactionslosigkeit, der Mangel 
von Eiterbildung, dabei eine wichtige Rolle zu spielen. Verfasser beschräbt 
eine Anzahl von Fällen, die er zu beobachten Gelegenheit hatte, und erwähnt 
dabei noch andere interessante Symptome und Complicationen , auf die hier 
näher einzugehen nicht möglich ist. Die Heilung der elektrischen Brandwunden 
erfolgt prompt, die weiteren Folgen hängen von der Tiefe und der Localisation 
der Brandwunden ab. Die Behandlung ist dieselbe wie bei gewöhnlichen Brand- 
wunden. Die pathologische Anatomie der elektrischen Brandwunden wurde 
von Schieid und D^lepine studirt und die Resultate 1885 im British Medical 
Journal veröffentlicht, doch wurden keinerlei charakteristische anatomische Ver- 
hältnisse für dieselben constatirt. 

Die besprochene Abhandlung beansprucht ein doppeltes Interesse, einer- 
seits wegen der Behandlung eines noch wenig bekannten Themas, andererseits, 
weil es sich um eine Affection handelt, die bei der immer mehr sich aus- 
breitenden Anwendung der Elektricität erhöhte Bedeutung besonders in gewerbe- 
hjgienischer Beziehung gewinnen dürfte. Im vorliegenden Referat konnten 
viele interessante Punkte der Originalarbeit selbstverständlich keinen Raum 
finden, und sei diesbezüglich auf die Abhandlung selbst verwiesen. 

Dr. M. Brunner. 

A. L. Gervais, Acn^ professionelle, Doct-Diss. Paris, 1895, 41 S. 

In vorliegender Abhandlung beschreibt der Verfasser eine Form von 
Acne, die er an den bei der Petroleumrafßnerie , speciell bei der Paraffin- 
bereitung beschäftigten Arbeitern vielfach beobachtete. In seiner Eigenschaft 
als Arzt in Ronen und Petit- QueviUy hatte er durch 8 Jahre öfter Gelegenheit, 
bei den Arbeitern der dort befindlichen drei Petroleumraffinerien die genannte 
Affection zu studiren. Dieselbe scheint dem Verfasser identisch zu sein mit 
der von Lewin (Virchow's Archiv, 1888) an den Petroleumarbeitem in Penn- 
sylvanien constatirten. Der Verfasser beschreibt vorerst kurz die Eigenschaften 
und die Darstellung des Paraffins aus dem sogen, schweren Oel und geht sodann 
auf das eigentliche Thema über. An der Hand zahlreicher Ej-ankengeschichten 
zeichnet uns der Verfasser das Bild der genannten Gewerbekrankheit folgender- 
massen : Die Affection beginnt als ein Hautausschlag, der aus kleinen globulösen 
oder abgeplatteten Schwellungen besteht, deren Grösse zwischen der eines 
Stecknadelkopfes und einer Haselnuss schwankt. Die Farbe ist anfangs röthlich 
bis violett, im weiteren Verlaufe spitzen sich die Schwellungen zu und es bildet 
sich ein Eitertropfen in denselben, der leicht ausdrückbar ist. Der Lieblings- 
sitz des Ausschlages sind die Hände (Dorsalfläche) und Vorderarme, doch kann 
derselbe sich auch auf die Beine, und sogar auf den Rumpf ausbreiten. Die 
inneren Handflächen bleiben immer frei. Unterlässt der von der Krankheit 
betroffene Arbeiter sofort seine Arbeit, oder sieht er peinlich auf Reinlichkeit, 
dann bleibt die Krankheit im Anfangsstadium stehen und heilt rasch, arbeitet 
er aber weiter, dann durchläuft dieselbe die oben beschriebenen Stadien bis 
zur ülcerationsbildung. Es treten dabei starke Schmerzen auf, die Heilung 
des Processes ist lang^erig, unter Hinterlassung von kleinen weissen Narben. 
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Die erhöhte Temperatur des Materials und die bei der Fabrication angewandten 
chemischexi Substanzen (Säuren, Alkalien etc.) sind nach Ansicht des Verfassers 
für die Krankheit nicht verantwortlich zu machen, da nach seiner Erfahrung 
das schwere Oel und nur dieses den Ausschlag verursacht. Das Alter des 
Arbeiters hat keine Bedeutung , hingegen scheint bei bestehender Disposition 
zu Acneausschlägen die schwerere Form der Krankheit mit Vorliebe sich zu 
entwickeln, auch scheinen manche Arbeiter auf Petroleum besonders leicht zu 
reagiren. Dass die AfFection ihren Sitz vorzugsweise an den Händen und 
Vorderarmen hat, erscheint leicht erklärlich, da ja gerade diese Theile des 
Körpers bei der Arbeit mit der schädlichen Substanz in Berührung kommen; 
dass auch die anderen Körpertheile oft ergriffen werden, erklärt sich damit, 
dass bei der ünreinlichkeit der Arbeiter deren Kleider mit dem krankheits- 
erregenden Stoffe geradezu imprägnirt sind. Die innere Handfläche bleibt frei, 
weil die Krankheit nur dort, wo Haarfollikeln vorhanden sind, sich entwickelt. 
Von der gewöhnlichen Acne unterscheidet sich die in Frage stehende durch 
den Sitz, da erstere an Gesicht, Brust und Rücken vorkommt, letztere aber an 
den Händen beginnt; auch erzeugt die gewöhnliche Acne nicht ülceration und 
Nekrose des Gewebes, wie dies oft bei der beschriebenen Gewerbekrankheit der 
Fall ist. 

Die Prognose ist eine gute, die Krankheit heilt rasch, wenn der Kranke 
die Arbeit auf einige Zeit unterbricht, auch genügt manches Mal peinliche 
Sauberkeit. Die schwereren Formen treten meistens nur dann auf, wenn der 
Arbeiter diese Massregeln ausser Acht lässt. Welcher Bestandtheil des schweren 
Oeles die Krankheit verursache, lässt sich mit Bestimmtheit nicht sagen; nach 
Ansicht des Fabrikchemikers von AuberviUiers , Milliard, scheint dies ein 
fester Körper, der aus dem schweren Oel gewonnen wird, zu sein, und den er 
Petrozen nennt (Formel: C^^»^. Der Verfasser neigt auch zu dieser Ansicht, 
im Gegensatze zu Hebra, der die Krankheit von einer mechanischen Ver- 
stopfung der Drüsenkanäle ableitet. 

Mikroskopische Untersuchungen der erkrankten Hautpartien vorzunehmen 
war der Verfasser nicht in der Lage; doch weist er gegenüber der Ansicht 
Hebra's darauf hin, dass die einfache mechanische Verstopfung auch die 
Schweissdrüsen der inneren Handfläche treffen müsste, hier aber der krankhafte 
Process nie beobachtet wird. 

Die Prophylaxis und Behandlung der Krankheit ergibt sich aus dem 
Obenerwähnten von selbst ; Reinlichkeit, Waschungen mit alkalischen Lösungen, 
saubere Kleider, eventuell Enthaltung von der Arbeit. Referent hielt es für 
angemessen, des Näheren auf diese Arbeit einzugehen, da sie einen wirklich 
interessanten Beitrag zur Lehre der Gewerbekrankheiten bildet. 

Dr. M. Brunn er, 

Henle, Beitrag zu der Lehre von den traumatischen Erkrankungen 
der Wirbelsäule. Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 52 Heft 1, 1896. 
Die so bezeichneten .traumatischen Erkrankungen' der Wirbelsäule sind 
zuerst von Kümmel beschrieben worden und bestehen in folgendem: Ein 
schweres oder leichtes Trauma (Stoss, Fall eines Körpers auf Schultern oder 
Nacken, Zusammenknickung des Oberkörpers) trifft die Wirbelsäule. Die Ver- 
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letzten haben mehr oder weniger heftige Sehmerxen, Bind aber meist gezwungen, 
einige Zeit im Bette zu verweilen. Je nach der Schwere des Tranmas laoen 
die Schmerzen früher oder später wieder nach. Die Patienten sind dann im 
Stande, ihre früheren Arbeiten wieder aufzunehmen. Dann, nachdem sie 
Monate lang ohne Beschwerden irgend welcher Art gearbeitet haben, stellen 
sich wieder Schmerzen in der Wirbels&ule, Neuralgieen der Intercoetalnerven, 
MobiütätsstOrungen der unteren Extremitäten ein. Ausserdem aber bemerken 
wir fast stets zu dieser Zeit auch eine deutliche Kyphose und einen mehr oder 
weniger ausgeprägten Gibbus. Während die Eyphosen nur selten nicht durch 
Suspension sich ausgleichen lassen, bleibt der Gibbus dagegen fast immer be- 
stehen. Von Kümmel sind 6, von Schede 8 derartige Fälle veröffentlicht 
worden, diesen fügt Verfasser noch 6 weitere hinzu. Die Erkrankung betraf 
in allen veröffentlichten Fällen die Brustwirbelsäule, nur einmal (Verf.) war 
die Halswirbelsäule betheiligt Das Trauma ist bisweilen so unbedeutend, dass 
weder von dem Patienten noch von dem Arzte dasselbe als die Ursache der 
Erkrankung angesehen wird. Ebenso wie die Art der Verletzimgen, so ist auch 
der Verlauf nach Dauer und Schwere der Erscheinungen verschieden. Der 
Ausgang ist in einzelnen Fällen sehr günstig, in anderen FäUen bleiben lange 
Zeit erhebliche Störungen zurück. Das Allen Gemeinsame aber ist die 
abnorme, längere Zeit nach der Einwirkung des Trauma progre- 
dient bleibende Weichheit der WirbelkOrper an der betreffenden 
Partie, welche zur Gibbusbildung ftlhrt. Wie ist dies zu erklären? König 
nimmt an, dass es sich einfach um Fracturen, Längsbrüche oder dergl. handelt 
Bei der Belastung des noch weichen Callus treten dann Schmerzen auf und die 
Dislocation. Dagegen aber spricht die Beobachtung, dass oft zwischen dem 
Wiederbeginn der Belastung und dem erneuten Auftreten von Schmerzen ein 
längerer Zeitraum (bis IV« Jahren) liegt. Würde es sich um Callusbildung 
handeln, so würden die Schmerzen sofort bei der ersten Belastung eintreten 
und allmählich bei Festerwerden des Callus geringer werden. Hier aber ist es 
gerade umgekehrt, der etwaige Callus wird weicher, nicht härter. Auch ver- 
zögerte Callusbildung kann nicht vorliegen, da die Weichheit erst sich einstellt, 
nachdem die Wirbel schon längst ihre Function übernommen hatten. Mikulicz 
glaubt, dass ein durch das Trauma verursachtes intra- oder eztradurales Hämatom 
diese Erscheinungen veranlasse. Das Hämatom di£fundirt in die Wurzeln und 
Spinalganglien und ruft dort Veränderungen hervor, die sich in trophischen 
und Sensibilitätsstörungen äussern. Diese Annahme hat die durch Versuche 
an Thieren gewonnene Thatsache für sich, dass die Sjiochen der WirbeldUile 
sich nach einmaliger querer Durchschneidung des Rückenmarks völlig morsch 
erweisen. Es müssen also nervöse Störungen als vorhanden angenommen, und 
diese konnten in der That bei jedem Falle in irgend einer Art wahrgenommen 
werden. Die nervösen Organe direct werden bei dem Trauma jedenfaUs nicht 
verletzt, da sonst die Processe sofort auftreten müssten, eine entzündliche 
Degeneration dürfte ebenfalls nicht in Frage kommen, da die Erscheinungen 
sich zuweilen wieder ganz zurückbilden. Wohl aber ist es möglich, dass diese 
nervösen Störungen hervorgerufen werden durch Compressionswirkung, die ihrer- 
seits wieder veranlasst wird durch Wirbelverlagerung oder abnormen Flüssig- 
keitsgehalt des Bückenmarks und seiner Häute (Hämatom). Letzteres besonders 
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ist wahrscheinlich. Die geschwollene Seite verengt den Wirbelkanal nicht 
nur, sondern verschliesst auch die das Rückenmark entlastenden Lymphbahnen. 
Die Folge ist ein Oedem, welches nun sehr geeignet ist, die nervösen Störungen 
hervorsurufeiu Diese Auffassung, die chronische arterielle Hyperämie als primäre 
Ursache der Erweichung anzusehen, findet ihre Bestätigung durch die entzünd- 
liche Hyperämie bei infectiOsen Erkrankungen der Wirbel. So z. B. findet man 
das gleiche Bild osteomalacischer Veränderungen in der Umgebung tuberkulöser 
Heerde. Man kann solche Knochen an Stellen, wo eine specifische Entzündung 
noch gar nicht zu bemerken ist, oft leicht mit dem Messer durchschneiden. Es 
spricht auch dafür der günstige Einfiuss der B i e r'schen Stauung auf die tuber- 
kulösen Knochen, indem hier die die Vemarbung befördernde venöse Hyperämie 
der den Knochenabbau bewirkenden arteriellen Hyperämie entgegenwirkt. Die 
Diagnose dieser traumatischen Erkrankungen fällt, da andere Wirbelerkran- 
kungen (Gummata, Tumoren) meist bald richtig erkannt werden, zusammen mit 
der Differentialdiagnose zwischen dieser Erkrankung und der Spondylitis tuber- 
culosa. Abgesehen von der längeren Incubationszeit, welche die Spondyl. 
tuberc. immer erfordert, bei obiger Erkrankung aber bisweilen fehlen kann, 
spricht für Spondyl. tuberc. das Vorhandensein tuberculöser Heerde in anderen 
Organen, das Vorhandensein von Senkungsabscessen. Die Spondyl. tuberc. be- 
trifiPk zumeist und zunächst immer aber in intensiver Weise nur einen Wirbel. 
Dieser ist und bleibt in der Folge auch am meisten ergriffen. Von ihm aus 
erst geht die Infection weiter auf die Nachbarschaft. Bei den traumatischen 
Erkrankungen finden wir die Veränderungen geringer, aber eine Reihe benach- 
barter Wirbel gleichmässig beschädigt. Der Gibbus tuberculosus besteht daher 
auch in einer viel schärferen und stärkeren Abknickung der Wirbelsäule, der 
Gibbus traumaticus dagegen zeigt eine mehr diffuse, auf mehrere Wirbel ver- 
breitete Verbiegung, welche auch bei Entlastung der Wirbelsäule meist voll 
bestehen bleibt. Ausserdem findet man bei den traumatischen Erkrankungen 
Verbiegungen (Kyphose, Lordose, Skoliose) in gesunden Theilen der Wirbel- 
säule, die sich meist durch Druck oder Zug etwas ausgleichen lassen, theils 
einen compensatorischen Charakter haben, theils dem Bestreben des Patienten 
entspringen, durch Verbiegungen in gesunden Partien erkrankte Theile in die- 
jenige Lage zu bringen, in welcher sie am wenigsten Schmerzen verarsachen. 
Die Prognose ist, wie schon angedeutet, eine unsichere. Meist kommt der 
Process zum Stillstand, die Beschwerden verschwinden, nur gewisse Deformi- 
täten bleiben zurück, in anderen Fällen aber auch haben die Processe einen 
dauernden Fortschritt gezeigt. Die Behandlung hat zu bestehen in einer 
energischen Extension bei Rückenlage, Ruhigstellung und Entlastung der 
Wirbelsäule, um der congestiven Hyperämie entgegenzuwirken, ist kurz gesagt 
die gleiche wie die der Spondylitis tuberculosa. Dittmer. 

Mau gard Henri, Etüde dinique de la r^g^nöration fonctionnelle du nerf radial 
aprds l^sions traumatiques. Doct.-Diss., Paris 1895. 150 S. 
Vorstehende Arbeit stellt einen Beitrag zu der so wichtigen Frage der 
Regeneration von verletzten Nervenstämmen vor. Den Anlass zu seiner Arbeit 
gab dem Verfasser ein Fall, wo infolge einer tiefen und schmalen Schnittwunde, 
gewissermassen einer Stichwunde, der Radialnerv bei Schonung der übrigen 
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wichtigen Gebilde glatt durchschnitten worden war. Nach Verheilnng der Wnnde 
per primam .intentionem, resultirten die Erscheinangen eine Lähmnng des 
Radialnerven. Nach operativer Freilegung der durchschnittenen Endstücke des 
Nerven wurden dieselben mittelst Naht vereinigt, worauf nach und nach der 
Nerv seine Function wieder erlangte. Mit Recht halt der Verfasser den Radial* 
nerven als besonders geeignet für das Studium der Regeneration der yerletzten 
Nerven, da derselbe gut begrenzte Functionen mit scharf abgestecktem Gebiet 
besitzt, dabei keine Fasern der in der Nähe verlaufenden Nerven, specieU för 
seine muskelversorgenden Functionen, aufnimmt und überdies bei seiner ober- 
flächlichen Lage Isicht zugänglich ist. 

Nach einem kurzen historischen Ueberblick geht der Verfasser auf die 
Anatomie und Physiologie des Radialnerven über, im grossen und ganzen die 
bekannten Thatsachen zusammenfassend. Zum eigentlichen Thema Übergehend, 
unterscheidet der Verfasser zweierlei Hauptarten der Radialnervlähmnng nach 
Trauma. 

Die erste entsteht infolge einer Läsion des Skelets, nämlich infolge eines 
Bruches der Humerusdiaphyse, oder einer Luxation desselben an seinem oberen 
oder unteren Ende, d. i. am Schulter- oder am Ellbogengelenke. Ergeben kaim 
sich eine Zerreissung oder eine Oorapression der Nerven, welch letztere wiederum 
bei Brüchen durch mehrere Ursachen bedingt sein kann, als: Compression durch 
eines der Bruchstücke, durch einen Knochensplitter, durch einen massigen Calliu, 
durch einen den Nerven einschliessenden Callus, durch Einlagerung des Nerven 
zwischen die Bruchstücke. Hieran anknüpfend berichtet der Verfasser Über 
derartige Fälle, wo nach Freilegung des Nerven die comprimirenden Ursachen 
beseitigt, beziehungsweise die getrennten Stücke durch secundäre Naht vereinigt 
wurden. 

Die zweite Hauptgruppe der traumatischen Radialnervlähmnngen wird 
durch die Verletzungen des Nerven infolge von Schnittwunden gebildet. Auch 
hier kommt meist nur die secundäre Naht in Frage, da es nur äusserst selten 
der Fall ist, dass der getrennte Nerv sofort vereinigt werden kann, worauf 
allerdings die Function desselben binnen wenigen Tagen sich wiederherstellt, 
und citirt der Verfasser einen derartigen Fall. Da die Degeneration des Nerven 
sehr rasch, binnen wenigen Stunden eintritt, ist der Chirurg fast immer aof 
die secundäre Naht angewiesen, die erst die Regeneration des Nerven vom 
centralen Ende ab herbeiführen soll. Eine derartige Regeneration wäre nach 
Ansicht des Verfassers auch spontan denkbar, sofern die getrennten Nerven- 
enden nahe genug an einander liegen würden und nicht durch festes, fibröses 
Narbengewebe getrennt wären. Der Verfasser zählt eine reiche Casuistik auf, 
wo mittelst der Nervennaht wenn, nicht immer, doch in den meisten Fällen 
günstige Resultate erzielt wurden, er bemerkt jedoch, dass einerseits derHeilungs- 
prozess ein sehr langer sein könne, da derselbe bei einem Minimum von 
1 Monate, ein Maximum von 2 Jahren erreiche , und andererseits oft elektrische 
Nachbehandlung als nothwendig sich erweise. 

Bezüglich der Regeneration des Radialnerven selbst weist der Verfasser 
darauf hin, dass die Sensibilität, die auch nach der Verletzung stets weniger 
leidet, nach der Wiederherstellung der Continuität des Nerven rasdier zor 
Norm zurückkehrt, als die Motilität. Letztere gibt sich gewöhnlich nach 3 bis 
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5 Wochen kund, und zwar in der Reihenfolge, dass erst der M. supinator longus, 
dann die Extensorengruppe und endlich der Obdactor pollicis ihre Functions- 
fthigkeit wieder erlangen. Die trophischen Störungen dauern länger, speciell 
die Muskelatrophie. Betreffs der vom Verfasser an den Regenerationsprocess 
geknüpften weiteren Betrachtungen verweist der Ref. auf die Originalabhandlung 
selbst, da es kaum möglich ist, dieselben auszugsweise wiederzugeben. 

Zum Schlüsse fasst der Verfasser diie Resultate seiner .Arbeit in den 
folgenden Sätzen zusammen. 

1. Der Radialnerv eignet sich in besonderem Grade zum Studium der 
Nervenregeneration. ^^ 

2. Im Falle der Verletzung des Nerven mittelst schneid))^er Werkzeuge 
oder Schiesswaffe ist die sofortige Vereinigung der getrennten £nden zu ver- 
suchen, um dem Verletzten die langwierige Regeneration des Nerven zu ersparen. 

B. Die Regeneration des Radialnerven gelingt, wenn sie auch ungewiss 
ist, in den meisten Fällen: sie wird unsicherer bei starker Entfernung der ge- 
trennten Stücke von einander, bei Entwickelung von fibrösem Narbengewebe 
zwischen den getrennten Enden und bei Infection der Wunde. 

4. Als Vorläufer der Regeneration geben sich die folgenden Symptome 
kund: Sensibilität bei Druck und Sensibilität auf elektrische Ströme längs dem 
Verlaufe des Nerven; Rückkehr der Empfindung in der Zone des äusseren 
Hautortes. ^ 

5. Die Langsamkeit der Wiederherstellung der MotiliiAt ist ein gewöhn- 
Uches Phänomen, das theil weise von der Muskelatrophie abhängt. Br. 

Dr. Marcel Baudouin, Ein neuer Plan zur Organisation des Dienstes der 
schnellen Hilfe bei ünfMlen für die Stadt Paris. Paris, Institut inter- 
nationale de bibliographie medicale. 1895. 

Paris mit seinen nahezu 3 Millionen Einwohnern besitzt zur Zeit noch 
keine Einrichtung, welche geeignet wäre, den Verunglückten sofort angemessene 
&ilfe zu bringen, wie sie dem modernen Standpunkt der Wissenschaft entspricht. 

Der Autor, welcher die Einrichtungen für die erste Hilfe in Amerika 
studirte, basirt sein System auf folgendem Postulat: Die Organisation für 
die erste Hilfe muss derart beschaffen sein, dass die erste 
ärztliche bezw. chirurgische Hilfe möglichst unmittelbar 
nach der Verletzung stattfindet und möglichst vollkommen 
für alle Arten von Verletzungen sei. 

Um dieses Postulat zu erwirken, ist nothwendig, ins Leben zu rufen 

1. ein Unfallmeldewesen, bestehend zunächst aus hierzu bestimmten Personen 
(avertisseurs d*accidents) und ünfallmeldestellen (postes de secours ä ambulances) ; 

2. ein chirurgischer Dienst für schnelle Hilfe (services chirurgricaux de prompts 
secours), den modernen Anforderungen der Wissenschaft entsprechend ein- 
gerichtet. 

Die schnelle Hilfe zerföllt in a) eine medicinische , b) eine chirurgische. 
Erstere würde in Frage kommen z. B. bei Ertrunkenen, vom Schlag oder vom 
Blitz Getroffenen u. s. w. Femer würden hierzu gehören Personen, welche 
isolirt werden müssen infolge ansteckender Krankheiten u. s. w. Die chirur- 
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giache Abiheiluiig wOrde dort in Frage kommen, wo es sich um Yerletzongen 
handelt 

Die Nothwendigkeit der schnellen Hilfe beleuchtet Yerfasser noA 
dxsrch einige Beispiele, wo nach etwa 2 — 8 Stunden swar die chirorgische Hufe 
gewährt, also eine Operation Torgenommen wurde, die sich aber dodi adion 
als zu spät erwies. Derartige Beispiele nun führen den Verfasser dahin, den 
ärztlichen Dienst folgendennassen zu organisiren : 

1. Unfallmeldestellen mit dem hierzu nOthigen Apparat, also den mit 
der Meldung der Unfälle betrauten Personen (aTertisseurs). 

2. Eine chirorgische Station für schnelle Hilfe, welche in fortwährenda* 
Verbindung sein muss mit den vorhin erwähnten ihnen zugehörigen Helde- 
stellen. 

Der Verfasser schlägt nun zwei solcher chirurgischer Stationen f&r das 
linke und zwei für das rechte Ufer der Seine Tor, jede solcher Einrichtungen 
in Verbindung mit drei, vier oder fünf unfallmeldestellen, die alle in einer 
gewissen Entfernung von einander gelegen sein müssen. Diese vier Stationen 
für schnelle chirurgische Hilfe sind Krankenhäuser, für die der Verfasser eise 
vollständige Selbständigkeit verlangt und die, nur auf die erste und sdmeOe 
Hilfe berechnet, sich daher auch vielfach von den gewöhnlichen ErankenhäusSA 
zu unterscheiden haben. So verlangt er für ein solches Krankenhaus nur eine 
Anzahl von 20 — 25 Betten, auch sollen möglichst 10 Betten jederzeit frei sein« 
um frische Fälle aufzunehmen. 

Der Verfasser geht des Weiteren auf die Einzelheiten dieser Unfali- 
krankenhäuser ein, bespricht genau die Eintheilung derselben, den Dienst der 
Aerzte und des Wartepersonals und bespricht femer genau die Einrichtungen 
des ünfallmeldewesens. Für ein derartiges Unfallkrankenhaus fügt der Ver- 
fasser auch den Grundriss bei. Femer spricht er sich sehr eingehend über die 
ärztliche Hilfe bei ünflLllen in den Vereinigten Staaten aus, führt Abbildungen 
von Krankentransportwagen an, wie sie in New-York üblich sind, femer die 
Abbildung eines telephonischen Apparates, wie er für die Unfallmeldestellen, 
für die Polizei, für die Feuerwehr u. s. w. in Chicago z. B. im Gebrauch ist, 
und anderes mehr. 

Zum Schluss äussert der Verfasser den Wunsch, dass auch Paris, welches 
an der Spitze der Givilisation stehe, auch in dieser Beziehung nicht zurück- 
bleiben möge. G. 

C. Lauenstein. Beiträge zur Frage der Erwerbsfähigkeit von Personen, 
behaftet mit körperlichen Schäden und Verletzungsfolgen. Sonderabdruck 
aus den Jahrbüchern der Hamburger Staatskrankenanstalten. Bd. 4. Jahr- 
gang 1893/94. 
Lauenstein hat in einem «Schädenbuch* ältere Unfälle und Gebrechen 
bei anderweitig Erkrankten nach ihren Folgen, namentlich den functionellen 
und wirthschafüichen, registrirt. So 8 Augenschäden (einseitige Erblindung etc.), 
1 Defect des Gaumens, 4 Hernien, 18 Verletzungen der oberen und 3 der 
unteren Extremität, Fälle, welche nach unserer jetzigen Uebung alle mit Erfolg 
eine ziemlich beträchtliche Rente beansprachen würden, wie z. B. der Fabrik- 
arbeiter, welcher bei Kniegelenksenkylose nach Resection mit 18 cm Verkürzung 
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19 Mark wöchentlich verdient. Bei den Handverletzungen sind erstaunliche 
FlÜle von Anpassung, wie ein Patient, welcher nach Verlust des Daumens mit 
Metacarpus es dahin gebracht hat, dass er den Zeigefinger bei den subtilsten 
Beschäftigungen, wie Nähen etc., als Daumen functioniren lässt. 

.Früher suchten die Verletzten ihren Vortheil darin, mit Hilfe der ihnen 
verbliebenen, unbeschädigten Gliedmassen und Eörperkr&fte durch Gewöhnung 
und. Geschicklichkeit die herbeigeführten Störungen und Defecte auszugleichen ; 
beute suchen sie ihn auf dem Wege, dass sie nach Möglichkeit auf Grund der 
verbbebenen Verletzungsfolgen eine berechtigte Rente erwerben. 

Ist Jemand aber Rentenempfönger geworden, so findet man ihn oft nur 

zu geneigt, die regelmässig erlangte Rente als ein unveräusserliches Besitzthum 

anzusehen, als eine Art von Eigenthum, gegen dessen Entziehung oder Herab- 

minderung er sich sträubt, so lange es irgend geht. Viele der sogenannten 

«Unfallverletzten" vergessen, dass die Folgen der Verletzung, derent- 

"wegen die Rente bewilligt worden ist, desto geringer werden, je weiter 

der Unfall zurückliegt. Mit anderen Worten, das Unfallgesetz, so gross 

auch seine Wohlthaten für alle Schwerverletzten sind, übt doch auf das Gros 

der weniger schwer verletzten Arbeiter und ihren Charakter einen nicht gerade 

günstigen Einfluss aus. Die Begehrlichkeit der Leute ist gesteigert, die Selbst- 

disdplin vermindert' 

Jeder in diesem Zweige bewanderte Ajzt könnte die Lauen st ein^schen 
Ausführungen durch weitere casuistische Mittheilungen belegen. Lauenstein 
wollte vor Allem jüngeren Aerzten zeigen, wie die arbeitende Bevölkerung sich 
bei manchen körperlichen Beschädigungen vor der „Zeit der Rente* verhielt. 
Wem ich aber noch viel mehr Nutzen in der Leetüre dieser Abhandlung sehe, 
das sind die Recursbehörden in Sachen der Unfall- und Invaliditätsversicherung. 

Bähr-Hannover. 

Aus der Berliner medicinischen Gesellschaft. Sitzung vom 17. Juni 1896. Ber- 
liner klinische Wochenschrift Nr. 28. 

Herr Stadelmann, dirigirender Arzt am städtischen Erankenhause 
am Urban, stellte 8 Fälle von Schwefelkohlenstoffvergifbung vor, die als ge- 
werbliche Vergiftungen in den Vulcanisirräumen einer Gummifabrik sich all- 
mählich entwickelt hatten. 

Obgleich in Deutschland sehr wenig Fälle dieser Vergiftung beschrieben 
worden sind, nimmt der Vortragende an, dass derartige Ve^rgiftungen hier 
doch häufig vorkommen. 

Die Symptome sind bei den einzelnen Kranken recht variabel ; es finden 
sich Verdauungsstörungen, gedrückte, trübe Gemüthsstimmung, Schlaflosigkeit, 
Muskelschwäche und -Zittern, mehr oder minder stark ausgeprägte Ataxie, 
starke Erhöhung der Muskelerregbarkeit, Muskelzuckungen, die häufig sehr 
schmerzhaft sind, Sehstörungen, Sensibilitätsstörungen, das Romberg'sche 
Phänomen, bald erhöhte, bald herabgesetzte bis aufgehobene Sehnenrefleze, 
Blasenstörungen und Störungen der sexuellen Sphäre. 

Der Umstand, dass es dem Vortragenden gelang, (^ese relativ erhebliche 
Zahl von Kranken in einem verhältnissmässig kurzen Zeitraum, und zwar alle 
aas einer Fabrik ausfindig zu machen, lässt darauf schliessen, dass unsere 
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Fabrikanlagen den hy^eniächen Anforderangen nicht entfipr^chen, 3ta4ftV 
mann hat sich daher mit der königlichen Regierung in Verbindung gesetn 
und seine Beobachtungen derselben zur Kenntniss gebracht. £r bat dann, von 
der Regierung unterstützt, einige der in Betracht kommenden Betriebe mspidrt 
und nachweisen kOnnen, dass in denselben ausserordentlich wenig für Yot* 
sichtsmassregeln, besonders Ventilation, gesorgt ist, so da«s derartigen chezm- 
schen Vergiftungen der Arbeiter Gelegenheit genug geboten ist und eine Ver- 
besserung der Einrichtungen dringend erforderlich scheint. 
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